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Comparação da composição corporal, força global, força muscular e resistência 
cardiorrespiratória entre as fases do ciclo menstrual, em atletas de futsal feminino 
 
RESUMO 
Objetivo: Avaliar a composição corporal, a força global, a força muscular dos 
membros inferiores e a resistência cardiorrespiratória de atletas de futsal feminino 
da Associação Académica da Universidade de Évora na fase folicular e na fase  
lútea, verificando posteriormente se existe alguma diferença significativa ao longo 
do ciclo menstrual. Metodologia: A amostra foi composta por 14 atletas, com 
idades entre os 17 e os 33 anos, a quem se realizaram duas avaliações de cada 
teste, correspondentes a cada fase do ciclo menstrual. O estudo teve a duração de 
sete (7) meses, durante os quais as atletas foram avaliadas através dos seguintes 
testes: Teste de avaliação da composição corporal por bioimpedância (TANITA); 
Teste de avaliação da resistência cardiorrespiratória (Teste Maximal de Balke na 
passadeira); Teste de avaliação global da força (dinamómetro de pressão manual); 
Teste de avaliação da força muscular dos membros inferiores (dinamómetro 
isocinético, system 3). Conclusão:A análise interpretativa dos resultados obtidos 
permitiu-nos concluir que não houve alterações na maioria das variáveis 
avaliadas, considerando as distintas fases do ciclo menstrual. Apenas existiram 
diferenças no VO2max, tendo aumentado na fase lútea. 
 
Palavras-chave: Força; Resistência Cardiorrespiratória; Composição Corporal; 




“Comparison of body composition, global strength, muscle strength and 
cardiorespiratory endurance during the phases of the menstrual cycle in female futsal 
athletes” 
ABSTRACT 
 Objetive: To evaluate body composition, global strength, lower limb muscle 
strength and the cardiorespiratory endurance of female futsal athletes of the 
University of Évora Academic Association in the follicular phase and luteal 
phase, if there is any significant difference throughout the menstrual cycle. 
Methodology: The sample consisted of 14 athletes, aged between 17 and 33 
years, two evaluations of each test being performed, corresponding to each phase 
of menstrual cycle. The study lasted seven (7) months, during which the athletes 
were evaluated according to the following tests: Body composition assessment 
test (TANITA); Cardiopulmonary strength testing (Maximal Balke Test on the 
treadmill); Manual pressure dynamometer test; Muscle strength test of lower 
limbs (Isokinetic dynamometer, system 3). Conclusion: The interpretative 
analysis of the results allowed us to conclude that there were no differences in 
most of the evaluated variables, considering the different phases of the menstrual 
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Atualmente, são inúmeras as mulheres que enveredaram pelo mundo da 
competição, nas mais diversas modalidades. Lebrun, McKenzie, Prior & Taunton 
(1995) afirmaram que o século XX trouxe um número cada vez maior de atletas 
femininas para a arena competitiva. Pinto, Teixeira & Sales (2011) também asseguram 
que, nas últimas décadas, houve um aumento significativo da participação feminina em 
competições de alto rendimento. As mulheres estão cada vez mais envolvidas em 
atividades físicas, que vão desde o exercício regular leve até o desempenho altamente 
competitivo, exigindo treino e métodos mais intensos e extenuantes (Roupas & 
Georgopoulos, 2011). Deste modo, está documentado que o sistema reprodutor 
feminino é altamente sensível a mudanças em relação a fatores intrínsecos e extrínsecos, 
surgindo várias questões sobre o organismo feminino que precisam de ser analisadas, tal 
como os potenciais efeitos das fases do ciclo menstrual (CMe) e das alterações das 
hormonas femininas na performance (Lebrun et al, 1995; Pinto et al., 2011; Roupas & 
Georgopoulos, 2011).  
O CMe é um acontecimento biológico importante na mulher onde interagem 
várias hormonas, sendo responsável por alterações, tanto a nível reprodutivo como 
físico. Deste modo, a menstruação representa uma função particularmente delicada, cuja 
regularidade reflete uma atividade reprodutiva normal. Por todas as particularidades do 
CMe, pode afirmar-se que os esteróides sexuais femininos exercem uma miríade 
complexa de efeitos em muitos parâmetros fisiológicos, que podem influenciar o 
desempenho atlético (Frankovich & Lebrun, 2000).  
Na comparação entre os géneros feminino e masculino pode afirmar-se que a sua 
função fisiológica é completamente diferente. Pallavi, Souza & Shivaprakash (2017) 
relatam que, devido à curta e acautelada idade reprodutiva na mulher, há uma maior 
vulnerabilidade a alterações físicas durante as diferentes fases do CMe. As flutuações 
em alguns dos parâmetros fisiológicos dos vários sistemas podem estar relacionadas 
com oscilações dos níveis hormonais nas fases do ciclo, afetando o Sistema Nervoso 
Autónomo (SNA), as funções metabólicas e, consequentemente, podendo afetar o 
rendimento desportivo (Lebrun et al., 1995; Frankovich & Lebrun, 2000; Janse de 
Jonge, 2003; Nicolay, Kennedy & Lucki, 2007; Teixeira, Junior, Moraes, Alves & Dias, 




das hormonas femininas modificam a sua fisiologia, podendo alterar vários 
componentes no desempenho desportivo das atletas durante o curso de um CMe 
(Lebrun et al., 1995; Teixeira et al., 2012). 
O efeito do exercício nas concentrações hormonais e na regularidade do CMe 
pode ser fundamental para o entendimento da fisiologia das desportistas (Wojyts, 
Jannausch, Kreinbrink, Harlow & Sowers, 2015). Um estudo realizado revelou que, 
para investigar os efeitos potenciais da fase do CMe no desempenho desportivo, é 
importante que a fase do ciclo seja verificada com precisão no momento de avaliação. O 
autor da investigação indica que a maioria dos métodos de verificação se concentram na 
ocorrência da ovulação, de forma a dividir o CMe nas fases folicular e lútea (FF e FL, 
respetivamente). Desta forma, não apenas garante que a fase correta/pretendida seja 
investigada, como também evita a inclusão de ciclos não-ovulatórios e de FL deficiente 
(Janse de Jonge, 2003). O método de avaliação utilizado, a verificação das fases do 
ciclo e/ou a avaliação de ciclos fisiológicos, podem ser os principais fatores para a 
obtenção de resultados diferentes entre estudos (Julian et al., 2017). Além da função 
reprodutiva, as hormonas sexuais femininas são mais conhecidas por afetar inúmeros 
parâmetros cardiovasculares, respiratórios, termorregulatórios e metabólicos (Julian et 
al., 2017). No estudo realizado, os  parâmetros de grande interesse são: as alterações, ao 
longo do CMe, da composição corporal (CC), da força global (FG), da resistência 
cardiorrespiratória (RC) e da força muscular (FM) dos membros inferiores (MI), e que 
possíveis efeitos se podem verificar no desempenho desportivo das atletas. 
Segundo Glaner (2001), a CC é a quantificação do corpo humano em osso, 
músculo e gordura (apud Malina, 1969). A sua estimativa tem sido objeto de estudo de 
vários investigadores, resultando no desenvolvimento de inúmeras técnicas que 
continuam em aperfeiçoamento. As mudanças na CC, acompanhando as mudanças no 
perfil hormonal, podem afetar a capacidade física e o desempenho motor das mulheres. 
Isso, por sua vez, é importante para o planeamento do treino e para a performance das 
atletas femininas (Stachon, 2016).  
No estudo de Gleichauf & Roe (1989) é afirmado que, para a avaliação da CC, o 
método de bioimpedância tira proveito da capacidade diferencial dos tecidos isentos de 
gordura e da condução da energia elétrica aplicada. A aplicação da técnica de 




uma distribuição e uma composição constantes e uniformes de eletrólitos e água. Este 
método é de terreno e, por ser menos dispendioso e de fácil acesso, é habitualmente 
mais utilizado. O livro Manual de Avaliação e Prescrição de Exercício corrobora que é 
a partir desta técnica que se avalia a massa gorda (MG), através da estimação da 
resistência do organismo à passagem de uma corrente elétrica de frequência não 
conhecida. A resistência à passagem da corrente é superior em sujeitos com maiores 
quantidades de MG, uma vez que o tecido adiposo, com o seu baixo conteúdo relativo 
de água, é um pior condutor elétrico (Ruivo, 2018).  
Cumberledge, Myerst, Venditti, Dixon & Andreacci (2018) também indicam que 
a análise de bioimpedância elétrica é um método não invasivo e relativamente barato de 
avaliação da CC. Esta técnica estima a CC enviando uma corrente elétrica através do 
corpo enquanto mede a resistência ao fluxo de corrente. A massa livre de gordura 
(MLG) tem alto teor de água e eletrólitos, tornando este tecido altamente condutor com 
baixa resistência ao fluxo de corrente, e o tecido adiposo contém pouca água e 
eletrólitos, tornando-o um mau condutor com alta resistência ao fluxo de corrente. A 
partir da investigação realizada por este autor e de diversos estudos, ao usar a 
bioimpedância de elétrodos de contato, as medições da CC (%MG e MLG) são 
calculadas automaticamente usando equações de predição pré-programadas. Essas 
equações proprietárias combinam a impedância medida com informações adicionais, 
como altura, massa corporal, género, idade e tipo de corpo, a fim de estimar os valores 
da CC (Cumberledge et al., 2018). Na avaliação da CC, utilizou-se a Balança TANITA 
onde foram obtidos dados relacionados com o metabolismo basal (MB) de cada mulher, 
índice de massa corporal (IMC), valores unitários e percentuais da MG, massa magra 
(MM) e MLG, respetivo peso, %Água corporal (intracelular e extracelular), 
diferenciados por segmentos corporais, bem como valores indicativos de densidade 
mineral óssea (DMO).  
A influência da fase do CMe na atividade física (AF), particularmente na FM, 
não é clara (Janse de Jonge, Boot, Thom, Ruell & Thompson, 2001). No referido 
estudo, é evidenciado que o principal problema na medição da força voluntária máxima 
é que a contração reflete verdadeiramente a capacidade máxima de geração de força do 
músculo. Ou seja, mesmo em indivíduos bem motivados pode não ser atingida a 
ativação neural completa dos músculos (apud Rutherford et al., 1986). Afirma-se que, 




garantir a ativação neural máxima durante cada teste. Um outro problema encontrado na 
investigação sobre a influência do CMe no desempenho físico é o tempo do teste, uma 
vez que é difícil prever as fases exatas do ciclo e as concentrações das hormonas 
reprodutivas (Janse de Jonge et al., 2001). Desta forma, um dos parâmetros de grande 
interesse é a alteração FG na mulher, ao longo do CMe, e quais os possíveis efeitos que 
se podem verificar no desempenho desportivo das atletas.  
A maioria dos estudos não detectou mudanças significativas no desempenho 
muscular ao longo do CMe (Janse de Jonge, 2003). Outro estudo descobriu que a força 
muscular pode ser aumentada no meio do ciclo, quando os níveis de estrogénio são 
elevados (Sarwar, Niclos & Rutherford, 1996). Estes autores asseguram que o 
estrogénio pode influenciar a capacidade geradora de força do músculo esquelético e 
relatam um estudo que investigou as mudanças na força de preensão manual durante as 
fases menstrual, ovulatória e lútea do CMe (apud Davies, Elfors & Jamieson, 1991). A 
única diferença significativa observada foi uma maior força de preensão manual durante 
a fase menstrual (FMe), que os autores atribuíram aos baixos níveis de estrogénio e 
progesterona. Para avaliar a FG, foi utilizado o dinamómetro manual (DM), onde foram 
obtidos os valores de força de cada membro superior (MS).  
A resistência cardiorrespiratória (RC) é a capacidade de realizar exercícios 
dinâmicos, de intensidade moderada a alta, que envolvam grandes grupos musculares, 
por longos períodos de tempo. Esta aptidão é mensurável pelo consumo máximo de 
oxigénio (VO2max), que diz respeito à quantidade máxima de oxigénio que pode ser 
captado (pelo sistema respiratório), fixado (nos alveolos pulmonares), transportado 
(através do sistema circulatório) e utilizado (pelos músculos) pelo nosso organismo, 
num esforço máximo, de características gerais. Estão assim envolvidos os sistemas 
respiratório, cardio-circulatório e músculo-esquelético (Ruivo, 2018). O autor indica 
que, para obtermos o valor do VO2max, existe um conjunto de protocolos possíveis de 
serem aplicados. Em virtude da sua maior precisão, devemos optar por protocolos com 
exercício (diretos ou indiretos). Quer os testes diretos, quer os indiretos podem recorrer 
a protocolos maximais (atinge-se o máximo da capacidade volitiva de um sujeito) ou 
sub-máximos.  
O VO2max tem vários fatores que podem ser afetados pelas flutuações de 




envolvidos são a disponibilidade de combustível, a circulação e a respiração. Como o 
VO2max é frequentemente expresso por quilograma de peso corporal (ml / kg / min), as 
alterações no peso corporal, como resultado de potenciais alterações na regulação dos 
fluidos, podem também afetar o VO2max. Além disso, a regulação do fluido pode 
influenciar o volume plasmático e a concentração de hemoglobina, o que afetaria a 
capacidade de transporte de oxigénio do sangue. Consequentemente, podem ter um ter 
um efeito sobre a frequência cardíaca (FC), que é um determinante importante do débito 
cardíaco (DC). Finalmente, a ventilação é necessária para fornecer oxigénio (O2) aos 
pulmões (Janse de Jonge, 2003). Noutro estudo, também é indicado que os efeitos do 
estrogénio e da progesterona no sistema cardiovascular podem potencialmente afetar o 
desempenho ao longo das fases do CMe. Verificou-se que as alterações na concentração 
de hemoglobina interagem com a curva de dissociação da oxihemoglobina, que, por sua 
vez, se desloca para a direita com o aumento da temperatura corporal durante a FL. O 
aumento da ventilação na FL desloca a curva para a esquerda devido a um aumento do 
pH e, desta forma, as flutuações nos parâmetros cardiovasculares podem compensar-se, 
não havendo diferença significativa no desempenho global (Frankovich & Lebrun, 
2000).  
Destaca-se ainda a importância da aplicação dos protocolos de avaliação da RC, 
pois temos de ser conhecedores das contra-indicações relativas e absolutas e dos 
critérios de interrupção de um teste de esforço (Ruivo, 2018). 
A avaliação da FM  tem sido amplamente utilizada através  do método do 
dinamómetro isocinético (DI). Diversos estudos têm demonstrado dados normativos 
relativos à avaliação isocinética de vários grupos musculares, no sentido de determinar 
parâmetros comparativos em diferentes populações e possuir dados que ajudem na 
reabilitação e prevenção de lesões. Estudos recentes demonstram a importância de obter 
parâmetros específicos para cada população, levando em consideração o género, a 
idade, o desporto praticado e o nível desses atletas (Neto, Simões, Neto & Cardone, 
2010).  
Ruivo (2018) afirma que, na ação muscular dinâmica ou isotónica, em que há 
movimento visível da articulação, podemos discernir a ação muscular concêntrica, 
excêntrica e o ciclo muscular alongamento encurtamento. Na ação muscular 




Para além dos exercícios isotónicos e isométricos, podemos distinguir os exercícios 
isocinéticos. O exercício isocinético consiste na aplicação máxima de força durante todo 
o percurso de movimento de rotação de uma articulação, a uma velocidade angular 
constante. Ou seja, a resistência produzida por um DI está linearmente relacionada com 
a força aplicada pelo grupo muscular ao longo de toda a trajetória de movimento, 
enquanto a velocidade angular do membro envolvido se mantem constante (a aceleração 
é igual a zero) (Ruivo, 2018).  
Atualmente, a aplicabilidade prática e clínica da utilização da dinamometria 
isocinética encontra-se bastante reconhecida e divulgada, podendo registar-se benefícios 
da sua utilização na vertente da reabilitação, prevenção e na preparação de determinado 
gesto técnico, permitindo treinar isoladamente a força de um músculo. É seguro e 
permite controlar a velocidade de avaliação e do exercício (Saldias, Martin, Martins & 
Andrade, 2011; Ruivo, 2018; Nagata & Mori, s.d.). A potência muscular (PM) é a 
habilidade do músculo exercer grande quantidade de força em alta velocidade. O 
trabalho (W) é a força gerada pelo músculo durante toda a amplitude de movimento. O 
pico de torque (Ptor) é o torque máximo produzido durante uma contração muscular e é 
o indicador mais apropriado da performance máxima de um determinado grupo 
muscular. A relação agonista/antagonista é a razão entre o Ptor da musculatura agonista 
e o da musculatura antagonista e serve para avaliar o equilíbrio muscular de uma 
articulação (Nagata & Mori, s.d.).  
A avaliação a partir do DI tem como objetivo proporcionar informações 
contínuas sobre os efeitos do exercício realizado e do estado físico/técnico do 
desportista ou do paciente. Por seu intermédio, racionaliza-se o processo de treino já 
que, graças à informação, pode proporcionar-se o estímulo mais ajustado e obter os 
melhores resultados. As duas funções (avaliação e exercício) são aplicadas tanto em 
desportistas de alto rendimento como em pacientes lesionados (Saldias et al., 2011). 
Este método tem como desvantagem o facto de que a solicitação muscular numa 
máquina isocinética com resistência constante tem características distintas dos vários 
movimentos na vida real. A natureza funcional do exercício isocinético não é máxima, 
uma vez que, no quotidiano e nas várias modalidades desportivas, os músculos se 
“expressam” em contextos muito variáveis e funcionais e integrados numa cadeira 




qualquer variação na força isocinética da flexão e extensão do joelho entre as fases 
folicular e lútea (Frankovich & Lebrun, 2000).  
Neste estudo, a modalidade com interesse é o futsal, sendo caracterizado pelos 
esforços intermitentes de extensão variada e de periodicidade aleatória. Atualmente, este 
desporto exige esforços de grande intensidade e curta duração, diferenciando-o de 
outros de alto nível (Oliveira, Pacheco, Navarro & Navarro, 2008).  A resistência 
muscular, a força/potência de MI, a agilidade, a velocidade e a flexibilidade são as 
capacidades físicas consideradas essenciais para esta prática. Nesta modalidade, as 
ações motoras específicas do jogo são deslocamentos variados, paragens bruscas, 
acelerações, desacelerações, saídas rápidas e trocas de direção em alta velocidade, 
ficando evidente a grande exigência sobre a capacidade de força, sobretudo de força 
rápida e de resistência. 
Em relação à literatura, continuam a existir inúmeros estudos controversos em 
relação ao rendimento desportivo feminino, de acordo com o CMe e, assim, a presente 
investigação tem como objetivo verificar se ocorreram alterações significativas do 
desempenho das atletas de futsal, ao longo da FF e da FL, em todas as avaliações 
realizadas. 
 
II. REVISÃO DE LITERATURA 
 
1. Sistema Reprodutivo das Mulheres 
 
O sistema reprodutivo feminino é um dos ritmos biológicos mais importantes, 
talvez o segundo após o ciclo circadiano. Isto acontece devido à interação entre as 
hormonas do hipotálamo, da hipófise e da gonadal, levando a várias mudanças, não só 
no aspeto reprodutivo das mulheres, como também em muitos outros tecidos do corpo. 
Desde a pré-puberdade até à menarca, passando pela concepção, pela gravidez, pelo 
pós-parto, pela menopausa e pela pós-menopausa, a mulher é exposta a uma constante 





De acordo com o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (American 
College of Obstetrics and Gynecology, ACOG, 2006) e da Academia Americana de 
Pediatria (American Academy of Pediatrics, 2005), o CMe deve ser considerado um 
sinal vital, quase tão importante como a respiração ou a pressão sanguínea. Desta forma, 
serão analisados os diferentes mecanismos fisiológicos do CMe. 
O ciclo reprodutivo da mulher refere-se a todos os eventos que ocorrem, durante 
aproximadamente um mês, na mulher adulta em idade reprodutiva. A duração média do 
ciclo genital feminino é de 28 dias (Lorenzo, Nieto, Asenjo & Molina, 2006; Moore & 
Persaud, 1999; Feher, 2012; Wells, 1992), considerando-o normal e podendo variar 
entre 21 a 35 dias (Lorenzo et al. , 2006); 23-35 (Moore & Persaud, 1999); 25-30 
(Feher, 2012); 20-38 (Wells, 1992).  
O CMe tem, aproximadamente, essa duração (28 dias) em 40% das mulheres, 
em 35% são maiores ou menores e, em 15%, são irregulares ou variáveis (Escobar et al., 
2010). 
1.1 O Ciclo Menstrual 
 
O ciclo menstrual ou endometrial é o período durante o qual o oócito amadurece, 
é ovulado e entra no tubo uterino. As hormonas secretadas nos folículos ovarianos e no 
corpo amarelo (estrogénio e progesterona) produzem mudanças cíclicas no endométrio 
uterino, que constituem o CMe (Moore & Persaud, 1999). A interação normal entre o 
hipotálamo, a hipófise, os ovários e o endométrio dá origem a um CMe cíclico e 
previsível, o que significa uma ovulação regular (Roupas & Georgopoulos, 2011). O 
CMe ocorre, normalmente, no intervalo de 28 em 28 dias, com libertação maior ou 
menor das seguintes hormonas: folículo estimulante (FSH) e luteinizante (LH) 
(libertados pela hipófise), estrogénio e progesterona (libertados pelos ovários) (Pinto et 
al., 2011; Teixeira et al., 2012; Wojyts et al., 2015).  
O endométrio normal é um reflexo do ciclo ovariano, uma vez que responde, 
constantemente, às concentrações flutuantes das hormonas ovarianas. Estas causam 
mudanças cíclicas na estrutura do aparelho de reprodução, especialmente no 




sendo um processo contínuo, no qual cada fase passa gradualmente à seguinte (Moore 
& Persaud, 1999). 
Fase Folicular (proliferativa): A FF começa com a menstruação e termina com 
a ovulação (Constantini et al., 2005), desde o dia 4 ao dia 14 do ciclo (Lorenzo et al., 
2006), com duração de cerca de 9 dias (Moore & Persaud, 1999). Durante a FF precoce, 
os níveis de estrogénio e progesterona são baixos. Antes da ovulação, há um aumento 
acentuado nos níveis de estrogénio. A LH e a FSH são estimuladas pela hormona 
estimulante da gonadotropina (GmRH) e há um feedback positivo dos níveis crescentes 
de estradiol. A hormona FSH promove o crescimento do folículo ovariano e a síntese de 
estrogénio, enquanto a hormona LH estimula a produção de andrógenos a partir do 
ovário. Os estrogénios estimulam a proliferação e a maturação da superfície endometrial 
(Constantini et al., 2005). 
Fase Lútea (secretora): Esta fase começa após a ovulação (dia 14) até o dia 28, 
que é o ínicio da menstruação (Wells, 1992; Constantini et al., 2005). Esta fase dura 
cerca de 13 dias e coincide com a formação, o funcionamento e o crescimento do corpo 
amarelo ou corpo lúteo (Moore & Persaud, 1999). A ovulação, resultado da subida 
súbita da LH, produz o folículo vazio corpus luteum (corpo lúteo) (Constantini et al., 
2005), que tem 8 dias de intensa atividade após a ovulação (Wells, 1992). Durante esses 
dias, o endométrio entra na fase progestacional ou secretora (Wells, 1992). Isto é, o 
corpo lúteo secreta estrogénio e progesterona, que atuam na estabilização do endométrio 
para a implantação do óvulo fertilizado (Constantini et al., 2005). Se o óvulo for 
fecundado, a implantação ocorre mais ou menos por volta do dia 21 ou 22, que 
corresponde ao nível mais alto de atividade metabólica (Wells, 1992). Se a concepção e 
a implantação não ocorrerem, as concentrações de ambas as hormonas caem 
bruscamente, fazendo com que o endométrio passe para a fase isquémica, ocorrendo a 
menstruação (Moore & Persaud, 1999; Constantini et al., 2005).  
Fase Ovulatória (FO): O CMe poderá ser dividido em 3 fases, sendo 
diferenciadas umas das outras pelos níveis das principais hormonas reprodutivas: a FF 
apresenta valores baixos de estrogénio e de progesterona; a FO tem um nível elevado de 
estrogénio e um nível baixo de progesterona; e a FL apresenta níveis altos de estrogénio 




Fase Menstrual: O primeiro dia da menstruação é o começo do CMe. É 
geralmente considerado como a primeira fase do ciclo, devido à facilidade de 
determinar o dia 1 (na verdade, marca o fim do CMe). Esta fase hemorrágica abrange os 
dias 1 a 3 do ciclo (Lorenzo et al., 2006) ou os dias 1 a 4 ou 5 (Wells, 1992; Moore & 
Persaud, 1999). Durante esta fase de hemorragia menstrual ou degeneração endometrial 
(do corpo amarelo), a camada funcional do endométrio é descamada devido à privação 
hormonal, ao fator vasoconstritor e à drenagem linfática insuficiente (Lorenzo et al., 
2006). Assim, pequenos pedaços de endométrio são destacados e removidos para a 
cavidade uterina e as extremidades das artérias são quebradas, derramando sangue em 
direção a ela. Ou seja, pequenos depósitos de sangue passam através da superfície do 
endométrio, de modo a causar hemorragia no lúmen uterino e na vagina (Moore & 
Persaud, 1999). 
Pode afirmar-se que o CMe é um fenómeno bastante complexo, onde poderá 















2. Regulador geral Hipofisiário do Ciclo Menstrual 
 
As mulheres têm um CMe reprodutivo que inclui atividades do hipotálamo, da 
hipófise, dos ovários, do útero, das tubas uterinas, da vagina e das glândulas mamárias, 
desde o início da puberdade, de forma normal, e com continuidade ao longo dos anos. 
Estes ciclos preparam o sistema reprodutivo para a gravidez (Moore & Persaud, 1999). 
2.1 Hipotálamo 
  
O hipotálamo é uma estrutura nervosa com múltiplas conexões. O núcleo 
arqueado, localizado na fossa posterior olfactiva, segrega um decapeptídeo denominado 
GnRH (Lorenzo et al., 2006). A secreção de GnRH estimula a secreção de 
gonadotropinas (LH e FSH) na pituitária anterior (hipófise anterior). Quando a 
libertação é contínua, os receptores perdem a sensibilidade e ambas as hormonas são 
inibidas. O GnRH é inibido pela dopamina (Lorenzo et al., 2006). 
Durante muito tempo não se soube o que estimulou a libertação de GnRH mas, 
atualmente, sabe-se que existem receptores de estrogénio (e talvez receptores de 
progesterona) no hipotálamo e que há uma relação recíproca de feedback entre os 
estrogénios ovarianos e a libertação de GnRH (Wells, 1992). 
2.2 Hipófise 
 
A hipófise anterior ou adeno-hipófise vem de uma evaginação da bolsa de 
Rathke (ectoderme) (Lorenzo et al., 2006). Das hormonas conhecidas por sintetizar a 
adeno-hipófise anterior, duas estão envolvidas no CMe. Essas hormonas protéicas (LH e 
FSH) são chamadas de gonadotrofinas porque regulam as gónadas, ou seja, os órgãos de 
reprodução (Wells, 1992). As gonadotropinas são secretadas pela hipófise anterior, após 
a estimulação da GnRH, sob condições normais, onde os estrogénios exercem um 
feedback negativo sobre elas. A inibina também controla a secreção de gonadotrofinas, 
especialmente de FSH. Durante um ciclo normal, há um pico de gonadotrofinas 12 a 24 
horas antes da ovulação (mais de LH), pelo feedback positivo dos estrogénios (Lorenzo  
et al., 2006).  
Em relação às duas hormonas ovarianas produzidas por essa glândula, devem ser 




e desenvolvimento de folículos primários no ovário e atua sobre as células da granulosa, 
que produzem estrogénio. A hormona LH é responsável por: produção e secreção de 
estrogénio, ovulação (libertação do oócito secundário), estimulação das células 
foliculares e do corpo amarelo (corpo lúteo) para produzir progesterona, estimulação 
das células de Teca ovárica para a produção de andrógenos e contribuição para a 
formação do corpo lúteo (Lorenzo et al., 2006; Moore & Persaud, 1999;  Wells, 1992). 
2.3 Gónadas (ovários) 
 
Desde a descoberta do estrogénio e da progesterona sabe-se que o ovário é pelo 
menos uma glândula dupla e é composto por dois dispositivos distintos: os incretores do 
folículo, que produz estrogénios, principalmente de estradiol, e o corpo amarelo, que 
produz progestagénios, principalmente progesterona. Há, ainda, uma terceira glândula, o 
hiato do ovário, que produz andrógenos (principalmente testosterona e 
androstenediona).  
O ovário é uma glândula múltipla com três compartimentos diferentes: o 
folículo, o corpo amarelo e o interstício. Este último é formado pela teca do folículo em 
desenvolvimento, pela teca dos folículos áticos, pela teca cortical do ovário pós-
menopausa e pelas massas fibrotecrais centrais do ovário. Como os dois primeiros 
compartimentos estão ligados entre si pelo ciclo, e também são muito bem delimitados, 
o terceiro compartimento é um pouco difuso, não tem movimentos cíclicos e também 
tem a estranha e paradoxal propriedade de secretar uma hormona masculina 
(testosterona). A FSH hipofisária estimula o compartimento folicular e o LH, também 
da hipófise, estimula tanto o corpo amarelo como o interstício (Botella & Clavero, 
1993). 
Em relação ao estrogénio, o principal e o mais poderoso sintetizado na idade 
fértil é o estradiol, que se sintetiza principalmente no ovário, e onde as suas taxas 
variam ao longo do ciclo. Os estrogénios são produzidos pelo corpo lúteo e pela 
aromatização dos andrógenos na granulosa ovariana. São libertados até 24-36 horas 
antes da ovulação e têm outro pico na FL. No ovário, é induzida a produção de 
receptores de FSH. Os níveis altos de estrogénio produzem um "efeito gatilho" e 
desencadeiam a produção de LH, enquanto que, se os níveis forem baixos ou 




No CMe, o papel principal do estrogénio é estimular o crescimento do 
endométrio uterino, causando um aumento tanto no número de células (hiperplasia), 
como no tamanho das mesmas (hipertrofia). Os estrogénios também exercem uma 
função importante de feedback sobre a secreção da hormona GmRH e sobre as próprias 
gonadotrofinas. Os baixos níveis de estrogénio no plasma, durante a FF precoce inibem 
os neurónios hipotalámicos que segregam GmRH, inibindo assim a libertação das 
gonadotropinas da hipófise anterior. No entanto, na FF, o aumento dos níveis de 
estrogénio (conhecido como aumento do estradiol antes da ovulação) faz com que as 
células da adeno-hipófise secretem mais LH (e também, em menor quantidade, FSH) 
como resposta à hormona GmRH e também pode estimular os neurónios do hipotálamo 
que secretam GmRH. Este feedback positivo da secreção de LH (e FSH) induz o 
aumento do LH, que causa a ovulação (Wells, 1992).  
Os estrogénios têm as seguintes ações: estimula o aparecimento e a manutenção 
de características sexuais secundárias femininas; tem um efeito anabólico leve, diminui 
o colesterol total e as betalipoproteínas, aumenta o HDL (lipoproteína de alta 
densidade), retenção de água e sódio e retenção de fósforo; previne a reabsorção óssea; 
e promove a vasodilatação (Lorenzo et al., 2006). Estas hormonas afetam a saúde da 
mulher reduzindo o nível de colesterol total do corpo e aumentando a fração 
lipoproteica de alta densidade do colesterol. Acredita-se que esses dois fatores sejam 
responsáveis pela menor incidência de doenças coronárias em mulheres na pré-
menopausa, em relação àquelas sofridas por homens da mesma idade. Os estrogénios 
também afetam a estrutura óssea da mulher e, consequentemente, a saúde dos ossos 
(Wells, 1992). 
Relativamente à progesterona, a sua secreção aumenta na segunda fase do ciclo 
(secretora), pela secreção do corpo lúteo, atingindo os seus níveis máximos 8 dias após 
o pico de LH. A sua dosagem serve para confirmar a existência da ovulação e avaliar a 
qualidade do corpo lúteo (Lorenzo et al., 2006). Tem como ação fundamental a 
preparação e manutenção do endométrio para a gravidez (Lorenzo et al., 2006 e Wells, 
1992).  
Esta hormona também desempenha um papel importante na regulação do CMe. 
As altas concentrações de progesterona no plasma, na presença de estrogénio, inibem os 




negativo da secreção das hormonas FSH e LH. A progesterona também inibe as 
contrações uterinas para que o óvulo implantado possa ser retido e aumenta os 
elementos glandulares nos seios, embora a verdadeira produção de leite seja a partir da 
prolactina (Wells, 1992). Aumenta a viscosidade do muco cervical devido à diminuição 
do conteúdo de ácido siálico, dificultando a passagem de novos espermatozóides e 
aumentando o metabolismo (Lorenzo et al., 2006).  
A progesterona age sobre o hipotálamo, energizando o centro térmico do local, 
onde ocorre a elevação da temperatura basal na segunda metade do ciclo (Wells, 1992; 
Botella & Clavero, 1993).  Podem encontrar-se temperaturas de 37° C, após a ovulação 
(Lorenzo et al., 2006). Na FF, como o estradiol não é hipertérmico, a temperatura 
permanece baixa. A partir da ovulação, e com a formação do corpo lúteo e da sua 
hormona, a temperatura aumenta (Botella & Clavero, 1993). Este aumento é, por vezes, 
utilizado como um indicador de que a ovulação já ocorreu e que foi atribuída à 
progesterona (Wells, 1992). Esta hormona também provoca um aumento na excreção de 
sódio e de água pelos rins, sendo improvável que seja responsável pela retenção de água 
em algumas mulheres durante a última fase do CMe (Wells, 1992). 
 
3. O Ciclo Menstrual e o Rendimento Desportivo 
 
O CMe tem sido o foco de muita falta de informação, que levou à limitação das 
mulheres praticarem atividades físicas. Nos últimos 30 anos, a sua participação em AF e 
desportos competitivos aumentou exponencialmente, pois têm existido mudanças 
progressivas na sociedade e cultura, em todo o mundo, de forma a aceitar as mulheres 
no universo do desporto. Atualmente, a população feminina compete nos níveis mais 
altos de diversos desportos, alguns dos quais eram anteriormente jogados apenas por 
homens, como o hóquei no gelo, o wrestling e o rugby, por exemplo. Os Jogos 
Olímpicos de Verão de Londres de 2012 marcaram a introdução do boxe feminino, com 
a participação plena das mulheres no desporto (Lebrun, Joyce & Constantini, 2013).  
Existem muitas alterações, em termos de características fisiológicas, que 
mostram a diferença entre os géneros feminino e masculino, afetando inevitavelmente a 
resposta ao exercício e, consequentemente, o desempenho desportivo. As diferenças da 




humano e das diferenças de idade de maturação afetam o rendimento em mulheres 
jovens (Léon, 2000). Outras mudanças, como a gravidez e a menstruação, também 
podem modificar essa resposta do ponto de vista fisiológico. Constantini et al. (2005) 
relataram que, por um longo tempo, atletas femininas, treinadores, médicos e 
investigadores se têm interessado pelas possíveis flutuações do CMe no desempenho 
atlético, devido aos diferentes efeitos das hormonas esteróides sexuais. Por um lado, o 
estrogénio  é responsável pelo desenvolvimento de características sexuais secundárias 
femininas, onde alguns estudos têm demonstrado que esta hormona pode influenciar o 
sistema cardiovascular, incluindo a pressão sanguínea, o ritmo cardíaco e o fluxo 
vascular, o substrato metabólico, e o cérebro. Por outro lado, a progesterona pode ter, 
em muitos aspectos, ações antiestrogénicas e androgénicas. Esta hormona e outras 
progestinas parecem afetar principalmente a termorregulação, a ventilação e, em menor 
escala, a escolha e o uso do substrato para as necessidades energéticas (Constantini et 
al., 2005).  
Para a realização do esforço físico máximo, são requeridas que uma série de 
funções mentais e físicas funcionem da melhor forma. As hormonas femininas podem 
afetar muitos desses fatores, de modo a que o CMe, com as suas mudanças nos níveis 
hormonais, pode influenciar o desempenho de diversas maneiras, afetando a associação 
sensório-motora de um indivíduo (Bennal, Chavan, Taklikar & Takalkar, 2016). A 
relação entre a AF e o CMe demonstra, através dos estudos realizados, conclusões 
contraditórias. De acordo com Janse de Jonge (2003), a maioria dos estudos relataram 
que não se observou nenhuma alteração durante o CMe em relação ao VO2max, à 
resposta de lactato durante o exercício, ao peso, ao volume de plasma, à concentração 
de hemoglobina, à FC e à ventilação.  
Carvajal (2008), descobriu que o CMe de jovens atletas colombianas influenciou 
a performance desportiva. Durante as fases pré-menstrual, menstrual e ovulatória do 
ciclo, as capacidades físicas das atletas de alto rendimento diminuiram. Pelo contrário, 
durante as fases pós-ovulatória e pós-menstrual, a força, a resistência e a velocidade 
aumentaram. O estudo relatou que as fases com melhor desempenho coincidem com o 
aumento da produção de estrogénio e de progesterona, o que pode ser determinante para 
a prestação das atletas. Outro estudo realizado com estudantes do ensino médio, 
demonstrou que os resultados foram significativamente melhores durante a FL em 




de flexões sem limite de tempo e número máximo de abdominais) (Fernández, Muniz & 
Llerena, 2010). Por outro lado, atletas com sintomas pré-menstruais, como a retenção de 
líquidos, o aumento de peso, as alterações de humor e a dismenorreia (dores antes ou 
durante a menstruação) diminuiram o seu desempenho, embora nem todas as mulheres 
sofram os sintomas pré-menstruais ao mesmo nível (Lebrun, 1993). De facto, algumas 
relataram uma melhoria da dismenorreia e da regulação do CMe com exercícios físicos 
regulares (Casares, 2006).  
Os esteróides sexuais femininos podem influenciar um grande número de 
parâmetros fisiológicos (Frankovich & Lebrun, 2000) e desempenham um papel vital no 
desempenho desportivo e na recuperação, pelo que deve ser tido em conta pelos 
treinadores e profissionais de desporto, de forma a maximizar os resultados das suas 
atletas (Hartgens & Kuipers, 2004). Tal como referido anteriormente, o CMe pode 
afetar especificamente as flutuações de hormonas importantes, tais como a testosterona, 
o estrogénio, a progesterona, a hormona de crescimento (GH) e o factor de crescimento 
semelhante à insulina 1 (IGF-1) (Janse de Jonge et al., 2001). A avaliação das funções 
hormonais, como a relação de causa e efeito entre o CMe e o exercício, pode ser 
complexa (Burgess, Pearson & Onambélé, 2010). O nível de treino e a nutrição das 
atletas pode influenciar os valores metabólicos e hormonais (Reilly, 2000; Hausswirth 
& Le Meur, 2011), o que pode levar à existência de inúmeras alterações fisiológicas ao 
longo das diferentes fases do CMe, afetando ou não a performance desportiva. 
 
4. O Ciclo Menstrual e a Composição Corporal 
 
O estudo da CC será essencial para compreender os efeitos que a dieta, o 
exercício físico, as doenças e o crescimento físico, entre outros fatores do meio 
ambiente, apresentam no nosso corpo (González, 2013). Existem alguns aspetos a 
considerar em relação às diferentes componentes do corpo. No organismo, a MG total 
representa uma componente essencial da reserva de energia como isolante nervoso, 
suscetível a mudanças no sujeito de acordo com a idade, o sexo e o tempo (Kaur & 
Talwar, 2011). A MLG é composta por minerais, proteínas, glicogénio e água corporal 
total intracelular e extracelular. O IMC é uma ferramenta útil para avaliar o estado da 




A Organização Mundial de Saúde (OMS), reconhecendo a sua utilidade clínica, 
estabeleceu uma classificação que correlaciona os valores desse índice com várias 
causas de mortalidade. Assim, fala-se de peso normal quando os valores do IMC variam 
entre 18,5-24,9; sobrepeso ou obesidade de grau I, quando os valores oscilam entre 25-
29,9; obesidade de grau II, quando os valores variam entre 30-34,9; obesidade de grau 
III, quando variam entre 35-39,9 e, por fim, obesidade de grau IV, ou também chamada 
obesidade mórbida, quando os valores do IMC são iguais ou superiores a 40 (OMS, 
1997).  
Segundo Léon (2000), as mulheres sofrem alterações na CC durante a 
puberdade, quando é secretada, pela hipófise anterior, uma quantidade suficiente de 
hormonas gonadotrópicas. Estas alterações hormonais levam a uma estimulação e a um 
aumento das hormonas sexuais. Em seguida, o ovário desenvolve-se e começa a 
secreção de estrogénio que, em mulheres, causam um aumento no tecido adiposo e um 
aumento na massa muscular. Além disso, os estrogénios têm uma influência 
significativa no crescimento corporal, na largura pélvica, no tamanho dos seios e no 
depósito de gordura, especialmente nos quadris e coxas, aumentando também o nível de 
crescimento ósseo (Léon, 2000). Por outro lado, em relação às fases do CMe, é 
importante ter em consideração o aumento do peso corporal das mulheres, durante a 
fase pré-menstrual em relação à FF e à FL, devido a um aumento na retenção de 
líquidos (Wells, 1988; Léon, 2000; Godoy, Guilarte, Hernández & Lainez, 2010), ou 
possivelmente até o aumento do volume mamário na segunda metade do CMe normal 
(Wells, 1988). Esses aumentos podem ser o resultado de alterações vasculares e 
linfáticas controladas por hormonas ou mudanças estruturais, especificamente 
relacionadas com os efeitos progestacionais (Wells, 1988).  
Godoy et al. (2010), afirmaram que o peso aumenta antes da menstruação devido 
à retenção de líquidos e à relação sódio/potássio e, com a menstruação, começa a perda 
de peso. A explicação para esses dados pode dever-se ao facto de o CMe modular o 
sistema renina-angiotensina-aldosterona. Os altos níveis de estrogénio e de progesterona 
no meio da FL estão associados a um grande aumento das hormonas adrenais e renais e 
à retenção do volume (Fu et al., 2010). Outro estudo (Mesa, 2008) observou que o peso 
corporal, a MG (kg) e a %MG foram maiores na FO, cuja explicação possível poderia 
ser causada pela aldosterona. A concentração de aldosterona normalmente aumenta no 




aldosterona pode ser responsável pelos sintomas congestivos da síndrome pré-
menstrual, como o edema, o inchaço dos seios, o aumento de peso e a dor de cabeça. No 
entanto, na literatura não há diferenças nas concentrações absolutas de aldosterona entre 
mulheres sintomáticas e assintomáticas (Munday, Brush & Taylor, 1981). 
Em contraste, nem todos os estudos demonstraram esse aumento de peso. Uma 
investigação assegurou que as diferentes fases do ciclo têm pouco ou nenhum efeito 
sobre o peso e a gordura corporal (DiBrezzo, Fort & Brown, 1991). Outro estudo, com 
dezasseis mulheres eumenorréicas, avaliadas durante a FF precoce e a FL média, 
concluiu que não houve diferenças significativas no peso, na %MG e na soma das 
pregas, entre as duas fases do CMe (Lebrun et al., 1995). Ainda assim, não há 
evidências de que o CMe afeta o apetite, onde o consumo de energia é menor durante a 
FF, em comparação com a FL (Brennan et al., 2009). Relativamente à ingestão, há 
também um estudo que analisou o esvaziamento gástrico e a sua influência no consumo 
de energia e constatou-se que o esvaziamento gástrico é mais lento durante a FF do que 
na FL (Brennan et al., 2009). O esvaziamento gástrico determina a taxa de reposição de 
fluidos e eletrólitos, a sua absorção pelo intestino delgado e a sua chegada à corrente 
sanguínea (Bortz et al., 1981; Brener, Hendrix & McHugh, 1983). 
Embora ainda haja muita controvérsia, através dos diversos estudos 
mencionados pode constatar-se que, ao longo do CMe, as suas fases podem sofrer 
alterações em diversos parâmetros da CC (MLG, MG, água corporal total (ACT), entre 
outros). Deste modo, é de extrema importância um conhecimento mais aprofundado em 
relação às mudanças que possam existir no organismo feminino e o que se pode fazer 
para potenciar e otimizar a performance desportiva nas mulheres. 
 
5. O Ciclo Menstrual e o Sistema Cardiorrespiratório 
 
No desempenho desportivo, o estrogénio pode aumentar a vasodilatação, 
dependente do endotélio (Chan, Macallister, Colhoun, Vakkabcerm & Hingorani, 
2001), e também pode alterar a excitabilidade cardíaca, possivelmente causada pelo 
antagonismo de cálcio ou pela inibição da enzima conversora de angiotensina. A 
administração de estrogénio promove a vasodilatação, a redução da resistência 




Carvalho, 2003). Além disso, esta hormona tem um efeito benéfico sobre o sistema 
cardiovascular, baixa o colesterol e tem uma ação direta sobre os vasos sanguíneos, que 
causam a vasodilatação através de um óxido nítrico sintase endotelial (Miller & 
Duckles, 2008). Os estrogénios têm um papel protetor contra a hipertensão, inibindo a 
atividade nervosa simpática (Kotchen & Kotchen, 2003).  
Contrariamente, a progesterona favorece a vasoconstrição e diminui a síntese de 
recetores de estrogénio (White et al., 1995; Graham & Clarke, 1997) e, por efeito direto 
sobre o leito vascular, promove a síntese de vasoconstritores (Graham & Clarke, 1997). 
A progesterona pode aumentar a excitabilidade cardíaca, tendo efeitos opostos ao 
estrogénio. Através da progesterona, há um aumento da pressão cardiovascular (ou seja, 
uma maior FC), para o mesmo nível de trabalho, durante a FF e a FL (Birch & Reilly, 
1999). Os receptores de progesterona também foram localizados no miocárdio e, 
portanto, podem ter um efeito sobre a contratilidade cardíaca (Barbagallo et al., 2001). 
Esta hormona leva à ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumentando 
assim a produção de aldosterona durante a fase secretora (Szmuilowicz et al., 2006).  
Ambas as hormonas estimulam o sistema renina-angiotensina, que é um 
mecanismo que surge no final da FL (ou seja, pré-menstrual), onde ocorre a retenção de 
líquidos. Outras hormonas (tais como vasopressina e de corticotropina), que afetam o 
equilíbrio de fluidos e do tónus vascular, também parecem ser afetadas pelas fases do 
CMe (Altemus, Roca, Galliven, Romanos & Deuster, 2001).  
Durante o CMe, a pulsatilidade cíclica das gonadotropinas causa uma 
estimulação ovariana para a síntese de estradiol e progesterona. Para a evidência clínica 
e experimental, que suporta os efeitos vasculares de estrogénios e progestogénios, seria 
de esperar que o ácido tartárico fosse alterado durante o CMe, em relação às variações 
das concentração dos esteróides sexuais. No estudo de Gomes & Velazquez (2005), a 
FC em repouso não se alterou durante o CMe (FF e FL) e foi correlacionada com os 
níveis séricos de estradiol, de progesterona e de insulina, além de não se observar a 
variação circadiana da tensão arterial (TA). Outros estudos, realizados em mulheres 
jovens, relataram a ausência de alterações na pressão arterial (PA) em condição de 
repouso (Litschauer, Zauchner, Huemer & Kafkalutzow, 1998; Giannatasio et al., 1999; 
Guasti et al., 1999; Gomez & Velazquez, 2005; Carter, Lawrence & Klein, 2009) e na 




No entanto, existem estudos que demonstraram que os níveis da TA são mais 
elevados no início da menstruação e mais baixos durante os 17-26 dias do CMe (Dunne, 
Barry, Ferriss, Grealy & Murphy, 1991). Apesar das variações significativas na 
concentração de estradiol e de progesterona durante as duas fases do CMe, a TA não 
altera significativamente as condições de repouso, o que sugere que as alterações na PA, 
em repouso também dependem das alterações significativas na concentração ou ação de 
substâncias vasoactivas e/ou vasodilatadoras ou de outros factores hormonais 
desconhecidos (Polderman, Stehouwer, Van Kamp & Gooren, 1996). Adkisson et al. 
(2010), documentou as alterações na reactividade vascular, que ocorrem 
simultaneamente no centro e nas artérias de resistência periférica e microvasculares, de 
mulheres durante o CMe  normal. Neste estudo, as fases do ciclo avaliadas foram: a FF 
precoce; a FF tardia; a FL inicial; e a FL tardia, e os resultados mostraram que a PA 
central e a PA periférica foram significativamente mais baixas durante a FF tardia, e que 
a PA periférica foi substancialmente reduzida na FL precoce. Na análise de outro 
estudo, verificou-se que, em repouso, tanto a pressão sanguínea (PS) sistólica e 
diastólica como a PA média foram maiores na FF precoce, em comparação com a FF 
tardia. Durante o exercício, os valores absolutos da PA sistólica também foram 
significativamente maiores durante a FF precoce. No entanto, o aumento na PS sistólica 
no exercício (ligeiro e moderado) e da PA foi semelhante entre as duas fases menstruais, 
embora a concentração de norepinefrina tenha sido maior durante a FF tardia. Deste 
modo, os resultados indicam que a PS durante o exercício dinâmico flutua durante o 
CMe (Choi et al., 2013).  
A variabilidade da FC ganhou muita importância nos últimos anos como uma 
técnica usada para explorar a atividade do SNA e como um importante marcador 
precoce para a identificação de diferentes patologias (Usha Rani, Manjunath & Desai, 
2013). A atividade do SNA flutua durante o CMe e a variabilidade da FC é o resultado 
de interações entre o SNA (com o seu balanço simpático-vagal) e do sistema 
cardiovascular (Kleiger, Stein & Bigger, 2005). O Sistema Nervoso Parassimpático 
(SNPs) é responsável por reduzir rapidamente a FC através de impulsos elétricos de alta 
frequência. Este processo acontece devido à libertação de acetilcolina pelo nervo vago. 
No entanto, o Sistema Nervoso Simpático (SNS) aumenta a FC através de impulsos 
lentos de baixa frequência e depende da libertação de adrenalina e de noradrenalina 




Alguns estudos têm indicado que, em mulheres saudáveis, a atividade 
parassimpática é inferior durante a FL, em comparação com as outras fases do CMe 
(Sato, Miyake, Akatsu & Kumashiro, 1995; Saeki, Atogami, Takahashi & Yoshizawa, 
1997) e a atividade simpática é significativamente maior na FL do que na FF (Sato et 
al., 1995; Yildirir, Kabakci, Akgul, Tokgozoglu & Oto, 2002). Uma investigação 
analisou o impacto da fase do CMe na regulação cardíaca e concluiu que as mulheres 
tinham uma FC significativamente mais baixa na FF, em comparação com a FL 
(McKinley et al., 2009). No entanto, outros estudos relataram que o CMe não está 
significativamente associado a mudanças na atividade do SNA (Leicht, Hirning & 
Allen, 2003). A atividade do SNS é maior na FL do que na FF, enquanto que a atividade 
do SNP é predominante na FF (Usha Rani et al., 2013). A alteração no equilíbrio das 
hormonas ovarianas pode ser responsável pelas mudanças nas funções do sistema 
nervoso, durante o CMe. Através da literatura, deve ser aprofundada a investigação do 
comportamento cardiovascular, ao longo do CMe, em mulheres fisicamente ativas. 
Os primeiros estudos sobre os efeitos das fases do CMe, durante o exercício, não 
encontraram diferenças significativas no VO2max, utilizando a passadeira em atletas e 
não atletas (Allsen, Parsons & Rex Bryce, 1977) ou o ciclo-ergómetro em atletas 
(Schoene, Robertson, Pierson & Peterson, 1981). A FC também sofreu alterações 
significativas ao longo do CMe com uma intensidade submáxima (70% e 90% do 
VO2max) (Eston & Burke, 1984) e com uma intensidade máxima (100% VO2 max) 
(Higgs & Robertson, 1981). O desempenho aeróbico, medido pelo VO2max, nas 
respostas ao exercício máximo e submáximo, não parece demonstrar alterações 
significativas durante o CMe normal (Bemben, Salm & Salm, 1995). Para a maior parte 
das investigações realizadas, o VO2max e as respostas ao exercício não são 
significativamente diferentes durante as fases do CMe (Constantini et al., 2005;. 
Frankovich & Lebrun, 2000; Lebrun, 2000;  Janse de Jonge, 2003). Num estudo de 
mulheres remadoras, classificadas de acordo com o grau de formação e nível 
competitivo, foi realizado um teste incremental até à exaustão, utilizando um ergómetro 
de remo, durante a FF e a FL do CMe (Vaiksaar et al., 2011). As variáveis analisadas 
foram: a potência, o FC, o VO2max, a produção de dióxido de carbono (VCO2), a 
ventilação por minuto (VE), o quociente respiratório (QR) e os equivalentes 
ventilatórios de O2 ( VE / VO2) e CO2 (VE / VCO2), medidos em esforço máximo com 




concentração de lactato sanguíneo após o teste. Os resultados obtidos não mostraram 
diferenças significativas entre as duas fases do CMe e, por isso, o exercício de 
resistência, para este desporto, não é influenciada pelas fases do CMe normal (Vaiksaar 
et al., 2011).  
Os estudos que utilizaram os níveis de estradiol e de progesterona como taxa de 
confirmação da ovulação, também não encontraram diferenças significativas ao longo 
do CMe, nos exercícios máximo e submáximo. Apesar disso, os autores detetaram uma 
ligeira diminuição na capacidade aeróbica durante a FL (Lebrun, 1993). O aumento nos 
níveis de estradiol e progesterona durante a FL leva a uma retenção líquida, devido à 
interação complexa do sistema aldosterona-renina-angiotensina. Como resultado, há 
alterações nos eletrólitos séricos, osmolaridade e pequenas variações na hemoglobina, 
embora estas não tenham repercussões quantificáveis para o desempenho desportivo. 
Apesar dessa alteração, não houve alterações significativas na FC máx, na VE máxima, 
no desempenho anaeróbio e no tempo de resistência à fadiga (90% VO2max) (Lebrun et 
al., 1995). Outra pesquisa encontrou uma diminuição na eficiência do exercício durante 
a FL (Campbell, Angus & Febraio, 2001).  
Um estudo, com oito mulheres moderadamente ativas, não detetou alterações 
significativas durante as três fases avaliadas do CMe (folicular precoce-níveis baixos de 
estrogénio e de progesterona; folicular meio-aumento do nível de estrogénio e nível 
baixo de progesterona; e lútea-aumento dos níveis de estrogénio e de progesterona). 
Não foram detetadas diferenças significativas no limiar de lactato, no VO2 máximo, ou 
em qualquer outra medida da aptidão cardiorrespiratória (Dean, Perreault, Mazzeo & 
Horton, 2003). O desempenho aeróbio e as adaptações cardiorrespiratórias, durante o 
exercício, não foram influenciadas pelas fases do CMe. A prestação em exercícios de 
alta intensidade é melhor na FL, quando os níveis de progesterona e estradiol são 
elevados (Jurkowski, Jones, Toews & Sutton, 1981). Por outro lado, os efeitos dos 
hormonas sexuais femininas, sobre o metabolismo do substrato, poderiam, 
teoricamente, afetar a resistência aeróbica, embora as evidências sejam contraditórias 
(Constantini et al., 2005). Uma das ações mais importantes do estrogénio durante a FL é 
o seu efeito sobre o sistema cardiovascular, uma vez que pode beneficiar o exercício 
submáximo a longo prazo, aumentando a síntese de glicogénio e de lípidos 




lipólise e ao aumento da utilização de ácidos gordos livres, poupando o glicogénio 
muscular, tanto em repouso, como durante o exercício (Frankovich & Lebrun, 2000).  
Para além de todos os fatores modificáveis que foram anteriormente analisados, 
é importante ter em conta as condições em que se realiza a AF (em altitude, com 
temperatura elevada, entre outros), uma vez que pode causar alterações fisiológicas (não 
só de acordo com o CMe). Todas as variáveis devem ser controladas com a maior 
precisão possível, de forma a alcançar resultados mais concretos. 
 
6. O Ciclo Menstrual e a Força 
 
Devido às diferenças metodológicas, realizaram-se pesquisas sobre as diferenças 
nos níveis de força, de acordo com as fases menstruais, que demonstraram resultados 
contraditórios. Embora grande parte da literatura relate que as flutuações das hormonas 
reprodutivas femininas, durante todo o CMe, não afetam as características contráteis do 
músculo (Janse de Jonge, 2003), há estudos que mostraram uma diminuição na força e 
na resistência isométrica, relacionada a um aumento na temperatura muscular, durante a 
FL (Lebrun, 1993). A partir das medições hormonais, para a determinação da fase do 
ciclo, foi realizada uma pesquisa onde não se encontraram mudanças significativas na 
força isocinética dos flexores e dos extensores do joelho, entre as fases folicular e luteal 
(Lebrun et al., 1995). Isto confirma os resultados de outros estudos, em que a FM (por 
exemplo, força de preensão, força isocinética do joelho e força no supino) não parece ter 
flutuações significativas durante o CMe (Constantini et al., 2005). Em 1997, foi 
realizada uma pesquisa em que os indivíduos foram avaliados através de testes 
concêntricos e excêntricos, com velocidades angulares de 60°/s (4 repetições) e de 
l80°/s (20 repetições), de acordo com o CMe (FMe, FF e FL). As amostras de sangue 
foram analisadas para as hormonas sexuais (nas FF e FL) e conclui-se que os picos de 
torque para a flexão e extensão do joelho não foram estatisticamente diferentes entre as 
fases do CMe (Gür, 1997). 
Um determinado estudo analisou o desempenho de força manual (10 minutos de 
elevação dinâmica isométrica) em diferentes momentos do ciclo: menstruação, 
ovulação, FF e FL (72 horas antes da menstruação), verificando que a força não foi 




metodológicos, encontrados na literatura, foram eliminados através do uso de 
estimulação elétrica, para garantir a ativação neuronal máxima e a contração muscular 
(Janse de Jonge et al., 2001). Neste estudo, também não foram encontradas mudanças 
significativas na FM dos quadríceps, na fadiga ou nas propriedades contráteis 
eletricamente estimuladas das mulheres, avaliadas nas três fases do CMe, não havendo 
correlações significativas de qualquer um dos índices de força com as concentrações das 
hormonas reprodutivas femininas. A ausência de variação na força isométrica máxima 
voluntária dos flexores e extensores do joelho também foi confirmada durante dois 
ciclos mentruais consecutivos, em mulheres moderadamente ativas (Fridén, Hirschberg 
& Saartok, 2003b). Para esse estudo, as fases foram verificadas hormonalmente (na FF 
precoce, na ovulação e na FL média), e os testes utilizados foram: a força de preensão, o 
salto unipodal, a FM isométrica e a resistência muscular. Bennal et al. (2016) 
investigaram o desempenho muscular através da força de preensão manual (força dos 
músculos dos MS) durante as diferentes fases do CMe e relataram que não houve 
mudanças significativas, embora haja um aumento ligeiro na FL em comparação com a 
FF. 
A perda de FM, com o início da menopausa, levou alguns investigadores a 
especular que o estrogénio tem um efeito inotrópico sobre a FM (Phillips, Sanderson, 
Birch, Bruce & Woledge, 1996). Um determinado estudo constatou um maior pico de 
força imediatamente antes da ovulação, onde 11% aumentou a magnitude da força dos 
quadrícipes e da força de preensão manual (Sarwar et al., 1996). A mudança na função 
muscular, no meio do CMe, pode estar relacionada com o aumento dos níveis de 
estrogénio, que ocorrem logo antes da ovulação. Em contraste, a progesterona não 
parece ter qualquer efeito substancial sobre a FM, mas a testosterona, embora não seja 
sistematicamente estudada, é susceptível de apresentar tais efeitos. Outro estudo que 
monitorizou o LH, os níveis de estradiol e de progesterona, concluiu que a contracção 
máxima voluntária do músculo foi significativamente maior na FO, talvez por estar 
relacionada com as propriedades contrácteis intrínsecas (Iwamoto, Kubo, Ito, Takemiya 
& Asami, 2002). Em relação aos níveis de força de preensão manual, os valores foram 
significativamente maiores durante a fase menstrual do que nas fases folicular e lútea 
(Davies, Elford & Jamieson, 1991).  
Foram realizados alguns programas de periodização do treino, para atletas do 




apesar da grande variabilidade inter-individual, foi encontrada uma correlação 
significativa entre os diferentes parâmetros de resistência e acumulação de estradiol 
(Reis, Frick & Schmidtbleicher, 1995). O estradiol modifica a secreção da hormona de 
crescimento e do metabolismo (Leung, Johannsson, Leong & Ho, 2004). Os efeitos 
anabólicos desta hormona podem promover o crescimento muscular em certas alturas, 
durante o CMe, ou podem ser controlados por hormonas, nas mulheres que tomam 
contraceptivos orais (Bernardes & Radomski, 1998). Da mesma forma, está a ser usado 
clinicamente, através da terapia de substituição em mulheres pós-menopáusicas, para 
preservar a FM (Meeuwsen, Samson & Verhaar, 2000). Os estrogénios podem 
beneficiar a FM através de um mecanismo subjacente, baseado em receptores de 
estrogénio, que melhora a qualidade intrínseca do músculo esquelético, mais que a 
quantidade, pela ligação forte da miosina à actina durante a contracção (Lowe, 
Baltgalvis & Greising, 2010).  
Alguns dos diferentes estudos abordados indicaram que a função do músculo 
não tem nenhuma correlação com a concentração das hormonas reprodutivas femininas, 
nenhumas mudanças significativas nos parâmetros da função muscular (Janse de Jonge 
et al., 2001; Gür, 1997; Kubo et al., 2009; Elliott et al., 2003; Dibrezzo et al., 1991; 
Fridén et al., 2003b; Montgomery & Schultz, 2010), nas propriedades mecânicas dos 
músculos e dos tendões humanos (Kubo et al., 2009; Burgess et al., 2010) e na 
resistência muscular (Fridén et al., 2003b) durante o CMe. Gordon et al. (2013) 
relataram que houve oscilações significativas no Ptor dos extensores do joelho entre as 
fases do CMe, associadas às variações das hormonas femininas. Por outro lado, outras 
pesquisas sugerem que os estrogénios têm um efeito de fortalecimento ou de reforço no 
músculo esquelético (Phillips et al., 1996), bem como um aumento significativo no 
meio do ciclo (ovulação), em comparação com as fases folicular e lútea (Sarwar et al., 
1996).  
Os possíveis efeitos do CMe nos ritmos circadianos humanos também 
permanecem confusos, particularmente no contexto da FM. Através da realização de 
uma investigação, foram analisados os efeitos isolados e combinados da variação do 
CMe e das mudanças diurnas na FM. Verificou-se um efeito significativo no Ptor para a 
contração isométrica dos extensores do joelho sob a estimulação elétrica. O estudo 
observou que, às 18.00 h, a FM foi 2,6% maior do que às 06.00 h, descobrindo, 




obtidos na contração isométrica dos flexores do joelho foram maiores na FO. Assim, 
pode concluir-se que a fase do CMe parece ter um efeito maior, do que a hora do dia, na 
FM das mulheres (Bambaeichi, Reily, Cable & Giacomoni, 2004).  
Desta forma, poderá ser necessário ter em conta as fases do CMe para o 




Existem diferentes opiniões na bibliografia atual sobre o tema proposto e, 
procurando a inovação, pretendeu-se com este estudo verificar a influência das distintas 
fases do CMe em atletas de futsal,  nas variaveis:  
• Resistência cardiorrespiratória;  
• Composição corporal; 





A amostra foi composta, voluntariamente, por 14 atletas da 1ª divisão nacional 
de futsal feminino da equipa Associação Académica da Universidade de Évora 
(AAUE), saudáveis, com idades entre 17 e 33 anos e média de 24,07 ± 4,14 anos 
(Tabela 1).  
Tabela 1. Caracterização da amostra (m ± dp) 
 N Média Desvio padrão 
Idade 14 24,071 4,141 
Altura (cm) 14 164,071 5,877 
Peso (kg) 14 59,636 9,098 





Como critério de inclusão, as atletas deviam apresentar um ciclo menstrual 
regular (28 a 40 dias) e treinar 3 vezes por semana. O critério de exclusão foi a 
utilização de medicamentos anticoncepcionais (pilula ou outro meio contracetivo 
hormonal) ou apresentarem lesões com privação de produção da força máxima.  
Todos os sujeitos assinaram um documento de consentimento informado 
seguindo os princípios da Declaração de Helsínquia para estudos científicos, 
respeitando a política da Universidade de Évora para a proteção de dados. Este estudo 
foi aprovado pelo Comité de Ética da Universidade de Évora.  
 
2. Instrumentos de Avaliação 
 
• A CC foi avaliada através da Balança TANITA (modelo TBF-300ª) onde se 
obteram dados relacionados com o MB de cada mulher, IMC valores unitários e 
percentuais da MG, MM e MLG, respetivo peso, % de água corporal (intracelular 
e extracelular), diferenciados por segmentos corporais, bem como valores 
indicativos de DMO. Relativamente ao método de Bioimpedância elétrica 
(TANITA), as atletas permaneceram de pé, colocaram os braços numa posição 
reta para baixo, segurando os elétrodos de mão e colocaram os pés descalços 
sobre os elétrodos e contato na balança. Após as avaliações terem sido efetuadas 
foram obtidos relatórios individuais com as medidas de cada uma. 
• A RC foi avaliada através do Teste Maximal de Balke na passadeira (Technogym 
Run Race 1200HC), onde tivemos como referência o cálculo do VO2max, que é 
considerado o indicador de resistência cardiorrespiratória e essencial na avaliação 
da condição física dos indivíduos. Os testes maximais implicam que o sujeito 
atinja a fadiga volitiva, pelo que podem requerer a presença de pessoal médico e 
equipamento de emergência. O teste maximal escolhido apresenta o seguinte 





Figura 2- Protocolo do Teste Maximal de Balke na passadeira 
 
• Com o dinamómetro isocinético (System 3, Biodex, USA), a FM dos MI será 
avaliada em dois momentos de ações musculares concêntricas com na perna 
dominante: 
➢ Ação Concêntrica/Concêntrica: (con/con teste) 
i. 3 repetições flexão/extensão alternada do joelho e uma amplitude 
ângular de 90º da flexão para a totalidade da extensão e uma velocidade 
angular de 60º/s. 
ii. 20 repetições flexão/extensão alternada do joelho e uma amplitude 
ângular de 90º da flexão para a totalidade da extensão e uma velocidade 
angular de 180º/s. 
 
• Para a avaliação da FG de cada atleta, usou-se um dinamómetro de pressão 
manual (Baseline Smedley Digital Modelo 12-0286), sendo realizada com as 
jogadoras de pé e com o braço ao longo do tronco a 90º (Caputo, Silva & 
Rombaldi, 2014). Na posição descrita, as jogadoras  realizaram força máxima 
durante 3s, dispondo de duas tentativas para cada MS, em cada fase do CMe, 
tendo sido considerado o melhor desempenho obtido. Após as avaliações terem 
sido efetuadas foram obtidos os valores que demonstraram qual o nível do estado 





Figura 3- Tabela de Referência para a Força Global 
(Baseline Evaluation Instruments-Smedley Digital Hand Dynamometer: page 6) 
 
3. Recolha e Tratamento de dados 
 
As 14 atletas da AAUE realizaram as avaliações em dois momentos específicos 
do seu CMe. A primeira avaliação foi realizada na FF (entre o 3.º e o 12.º dia) e a 
segunda avaliação foi realizada na FL (entre 18.º e o 26.º dia). De referir que as 
avaliações realizadas, correspondentes a cada fase do ciclo, não foram efetuadas durante 
o mesmo CMe.  
De forma individualizada, recorreu-se a uma aplicação denominada “Calendário 
WomanLog” cuja finalidade foi, através do primeiro dia de menstruação, diferenciar de 
forma mais precisa as fases do ciclo menstrual (FF e FL), identificar qual o dia de 
ovulação e qual o respetivo período fértil de cada jogadora (a FF foi considerada do 1º 






4. Análise Estatística 
 
Neste estudo, a partir do programa IBM SPSS Statistics versão 24, foi realizada 
uma análise da amostra através da correlação intraclasse ou coeficiente de correlação 
intraclasse (ICC) que, sendo uma estatística descritiva, permite avaliar o grau de 
confiabilidade entre a realização dos dois testes (na FF e na FL). O ICC foi determinado 
com intervalos de confiança de 95% nas duas repetições.  
Realizou-se a análise da média e do desvio padrão, comparando os dois testes 
realizados nas respetivas fases do CMe (Teste T para amostras emparelhadas). A 
confiabilidade absoluta foi estimada pelo cálculo do erro padrão de medição (SEM) e da 
menor diferença real (SRD). 
Como a amostra desta investigação foi inferior a 40, para comparar a 
normalidade dos dados, realizou-se o Teste de Shapiro-Wilk. Através das variáveis 
analisadas foram efetuados testes paramétricos e testes não paramétricos. Para 
considerar os testes como não paramétricos, considerámos o valor de p menor ou igual a 
0,05. 
Após a análise estatística, foram consideradas diferenças significativas aquelas 
em que p < 0,05. 
Por fim, de acordo com as médias e os desvios padrão dos pares, realizou-se o 
cálculo do Tamanho do Efeito (Effect Size) através da Calculadora de Cohen, para 




Como se pode observar através da Tabela 1, a amostra foi composta por 14 
atletas de futsal (idade: 24,07 ± 4,14 anos; massa corporal: 59,63 ± 9,1 kg; altura: 1,64 ± 
0,06 m; IMC: 22,143 ± 2,816 kg/m²), podendo afirmar-se que a amostra apresentada 
possui valores normais, o que indica que esta população (atletas federadas), são 






Power é a probabilidade de rejeitar uma hipótese nula falsa. Deve estar perto de 1; K é o número de 
sujeitos; N é o número de observações por sujeito na amostra; R0 é correlação intraclasse assumindo a 
hipótese nula; R1 é correlação intraclasse assumindo a hipótese alternativa; Alfa é a probabilidade de 
rejeitar uma hipótese nula verdadeira. Deve ser pequeno; Beta é a probabilidade de aceitar uma hipótese 
nula falsa. Deve ser pequeno (Winer, 1991; Walter, Eliasziw & Donner, 1998). 
 
O tamanho da amostra foi calculado para atingir um poder de 0,90 para um 
coeficiente de correlação intraclasse (ICC), sob as seguintes hipóteses: alpha.05; a 
hipótese nula era o ICC era bom de acordo com os critérios utilizados (0,70); e a 
hipótese alternativa era que o ICC era excelente (0,95), de acordo com estudos 
anteriores de participantes saudáveis. Seria necessário um mínimo de 11 participantes 
para cada teste. No entanto, para contabilizar os possíveis desistentes do estudo, alguns 
participantes adicionais (n = 3) foram designados para realizar cada teste (Tabela 2). 
 
Figura 4- Tamanho do Efeito para Amostras Independentes (Calculadora de Cohen) 
[Cohen, 1969] (https://goodcalculators.com/effect-size-calculator/) 
 
Tabela 2. Análise de poder de correlação interclasse 
Power K N R0 R1 Alfa Beta 




Pode afirmar-se que o Tamanho do Efeito (TE) ou a estatística d de Cohen é 
calculada determinando a diferença entre dois valores médios (m) e dividindo-o pelo 
desvio padrão (dp) da população, assim: TE = (m1-m2)/dp 
Para o método de Cohen, um TE de 0,2 – 0,4 é considerado um efeito 
"pequeno"; de 0,5 – 0,7 é considerado um efeito "médio"; e maior ou igual a 0,8 é 
considerado um efeito "grande" (Cohen, 1988).  
Os resultados dos testes realizados, durante cada fase do CMe, são apresentados 
nas seguintes Tabelas (3 à 10), onde todos os valores estão apresentados pela média e 
pelo desvio padrão. 
 
 
n-amostra; m-média; dp-desvio padrão; ICC-coeficiente de correlação intraclasse; CI-intervalo de confiança; TE-
tamanho do efeito; SEM-erro padrão da média; SEM%-erro padrão da média (%); SRD-menor diferença real; 
SRD%-menor diferença real (%); a) Testes Paramétricos; b) Testes Não Paramétricos. *p≤ 0,05; IMC-índice de 




 Não houve diferenças significativas para os valores de CC entre as duas fases 
analisadas do CMe (folicular e lútea) e verificou-se através dos valores de ICC a 
fiabilidade do método utilizado (bioimpedância).  
Todos os valores apresentaram uma boa confiabilidade, uma vez que os valores 
de ICC foram superiores a 0,90. 
• Os valores obtidos do Peso, do IMC, da MG, da %MG e da MM possuiram um 
valor ligeiramente superior na FF em relação à FL. 
• Para a MLG, a %MLG e o Metabolismo basal, os valores obtidos foram 
ligeiramente superiores na FL em relação à FF.  
 




n-amostra; m-média; dp-desvio padrão; ICC-coeficiente de correlação intraclasse; CI-intervalo de confiança; TE-
tamanho do efeito; SEM-erro padrão da média; SEM%-erro padrão da média (%); SRD-menor diferença real; 
SRD%-menor diferença real (%);*p≤ 0,05; AT-água total; AI-água intracelular; AE-água extracelular; ACT (%)-água 
corporal total. 
 
Não houve diferenças significativas para os valores de CC entre as duas fases 
analisadas do CMe (folicular e lútea) e verificou-se através dos valores de ICC a 




Todos os valores apresentaram uma boa confiabilidade, uma vez que os valores 
de ICC foram superiores a 0,90. 
• Todos os valores obtidos foram ligeiramente superiores na FL em relação à FF. 
• As medidas água intracelular e água extracelular foram avaliadas em treze das 
catorze atletas, uma vez que uma delas era menor de idade, não sendo possível 
apresentar resultados nestes parâmetros. 
 
Todos os valores tiveram um TE pequeno (todos os valores foram negativos). 
 
n-amostra; m-média; dp-desvio padrão; ICC-coeficiente de correlação intraclasse; CI-intervalo de confiança; TE-
tamanho do efeito; SEM-erro padrão da média; SEM%-erro padrão da média (%); SRD-menor diferença real; 
SRD%-menor diferença real (%); a) Testes Paramétricos; b) Testes Não Paramétricos. *p≤ 0,05; MME-massa 
muscular esquelética; IMM-índice massa muscular; RatioMMEaMLG-racio massa muscular esquelética/massa livre 
de gordura 
 
Não houve diferenças significativas para os valores de CC entre as duas fases 
analisadas do CMe (folicular e lútea) e verificou-se através dos valores de ICC a 
fiabilidade do método utilizado (bioimpedância).  
Todos os valores obtidos foram ligeiramente superiores na FL em relação à FF. 





n-amostra; m-média; dp-desvio padrão; ICC-coeficiente de correlação intraclasse; CI-intervalo de confiança; TE-
tamanho do efeito; SEM-erro padrão da média; SEM%-erro padrão da média (%); SRD-menor diferença real; 
SRD%-menor diferença real (%); a) Testes Paramétricos; b) Testes Não Paramétricos. *p≤ 0,05; MO-mineral ósseo; 
IGV-índice de gordura visceral; ITM-índice de taxa metabólica; IM-idade metabólica 
 
Não houve diferenças significativas para os valores de CC entre as duas fases 
analisadas do CMe (folicular e lútea) e verificou-se através dos valores de ICC a 
fiabilidade do método utilizado (bioimpedância).  
• Todos os valores obtidos foram ligeiramente superiores na FL em relação à FF, 
excepto a idade metabólica (ligeiramente superior na FF). 
• As medidas do índice de gordura visceral, índice de taxa metabólica e idade 
metabólica foram avaliadas em treze das catorze atletas, uma vez que uma delas 
era menor de idade, não sendo possível apresentar resultados nestes parâmetros. 
 













n-amostra; m-média; dp-desvio padrão; ICC-coeficiente de correlação intraclasse; CI-intervalo de confiança; TE-
tamanho do efeito; SEM-erro padrão da média; SEM%-erro padrão da média (%); SRD-menor diferença real; 
SRD%-menor diferença real (%);*p≤ 0,05; MS Dir-Membro Superior Direito; MS Esq-Membro Superior Esquerdo. 
 
A média de idade das atletas é de 24,07 ± 4,14 anos. Desta forma, de acordo com 
a tabela de referência (Figura 2), para a idade compreendida entre os 20 e os 24 anos em 
mulheres, os valores obtidos do MS direito e do MS esquerdo, tanto na FF (30,571 kg) 
como na FL, encontram-se no parâmetro “normal” (21,5 – 35,3 kg). De referir ainda que 
o MS dominante de todas as atletas é o direito. 
Não houve diferenças significativas para os valores de FG entre as duas fases 
analisadas do CMe (folicular e lútea) e verificou-se através dos valores de ICC a 
fiabilidade do método utilizado (DM).  
• Os valores obtidos do MS direito e do MS esquerdo foram ligeiramente 
superiores na FL em relação à FF.  









n-amostra; m-média; dp-desvio padrão; ICC-coeficiente de correlação intraclasse; CI-intervalo de confiança; TE-
tamanho do efeito; SEM-erro padrão da média; SEM%-erro padrão da média (%); SRD-menor diferença real; 
SRD%-menor diferença real (%); *p≤ 0,05; T-tempo; FC-frequência cardíaca; VO2max-consumo máximo de 
oxigénio 
 
A média de idade das atletas é de 24,07 ± 4,14 anos. Assim, através da tabela de 
referência  (Tabela 22-Valores normativos VO2max Mulheres (ACSM, 2013)) do livro 
“Novo Manual de Avaliação e prescrição de Exercício”, conclui-se que, para a idade 
compreendida entre os 20 e os 29 anos, em mulheres, o VO2max, tanto na FF como na 
FL, se encontram no nível “Bom” (Ruivo, 2018). 
Na tabela de referência (Tabela 4. Valores de VO2max) do livro “O Seu 
Treinador Pessoal”, observa-se que, para a idade compreendida entre os 20 e os 29 anos, 
o VO2max se encontra no nível “Médio” em ambas as fases do CMe (Medeiros, 2013).  
Houve diferenças significativas para os valores de RC, para o tempo (minutos) e 
o valor de VO2max, entre as duas fases analisadas do CMe (folicular e lútea) e 
verificou-se através dos valores de ICC a fiabilidade do método utilizado (Teste 
Maximal de Balke na passadeira).  
•  Os resultados obtidos do VO2max demonstraram um bom nível de confiança, 
embora se verifique que as atletas apresentaram um valor superior na FL 
(VO2max= 41,199 ml/kg/min) em relação à FF (VO2max= 39,030 ml/kg/min). 





n-amostra; m-média; dp-desvio padrão; ICC-coeficiente de correlação intraclasse; CI-intervalo de confiança; TE-
tamanho do efeito; SEM-erro padrão da média; SEM%-erro padrão da média (%); SRD-menor diferença real; 
SRD%-menor diferença real (%); a) Testes Paramétricos; b) Testes Não Paramétricos. *p≤ 0,05; T-tempo; PTorque 
Ext-Pico de torque em Extensão; PTorque Flex.-Pico de torque em Flexão; Racio ago/anta-Racios 
agonista/antagonista; W Total Ext.-Trabalho total em extensão; W Total Flex.-Trabalho total em flexão. 
  
Não houve diferenças significativas para os valores de FM entre as duas fases 
analisadas do CMe (folicular e lútea) e verificou-se através dos valores de ICC a 
fiabilidade do método utilizado (DI).  
• Os valores obtidos do Ptor da extensão do joelho e do Wtotal da extensão do 
joelho foram ligeiramente superiores na FF em relação à FL; 
• Os valores obtidos do Ptor da flexão do joelho, do Wtotal da flexão do joelho e 
do Rácio ago/anta da extensão do joelho foram ligeiramente superiores na FL 
em relação à FF. 









n-amostra; m-média; dp-desvio padrão; ICC-coeficiente de correlação intraclasse; CI-intervalo de confiança; TE-
tamanho do efeito; SEM-erro padrão da média; SEM%-erro padrão da média (%); SRD-menor diferença real; 
SRD%-menor diferença real (%); a) Testes Paramétricos; b) Testes Não Paramétricos. *p≤ 0,05; T-tempo; PTorque 
Ext-Pico de torque em Extensão; PTorque Flex.-Pico de torque em Flexão; Racio ago/anta-Racios 
agonista/antagonista; W Total Ext.-Trabalho total em extensão; W Total Flex.-Trabalho total em flexão. 
 
Não houve diferenças significativas para os valores de FM entre as duas fases 
analisadas do CMe (folicular e lútea) e verificou-se através dos valores de ICC a 
fiabilidade do método utilizado (DI).  
• Todos os valores obtidos apresentaram um valor ligeiramente superior na FL em 
relação à FF, excepto do Wtotal da extensão do joelho (ligeiramente superior na FF). 
Todos os valores tiveram um TE pequeno (Wtotal Ext. com valor positivo). 
 
VI. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Este estudo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar e perceber se as 
diferentes fases do ciclo menstrual (FF e FL) têm influência na CC, na produção de 
força (FG e FM dos MI) e na RC (VO2max) de jogadoras praticantes de futsal. Os 
resultados alcançados na pesquisa realizada demonstraram que não houve alterações 




distintas fases do CMe, ao contrário do que se verificou na RC, uma vez que apresentou 
diferenças signitificativas entre a FF e a FL.  
Roupas & Georgopoulos (2011) realçam as grandes mudanças sociais, ao longo 
das últimas três décadas, que fomentaram o desenvolvimento de uma atitude positiva 
para o exercício físico em geral e, em especial, para as atividades desportivas femininas 
e, portanto, surge uma grande preocupação em relação aos efeitos deletérios do 
exercício físico intensivo sobre a função reprodutiva e a maturação biológica. O CMe 
pode ser dividido em três fases de acordo com as variações das concentrações 
hormonais. A FF é caracterizada por baixas concentrações das hormonas femininas, 
ocorrendo assim o desenvolvimento do folículo ovariano. A FO é caracterizada por um 
pico de hormonas LH e estrogénio e, após a ovulação, caso não ocorra a fertilização, 
inicia-se a FL que é caracterizada por altas concentrações de estrogénio e progesterona 
(apud Guyton & Hall, 2011). O estrogénio promove a proliferação e o crescimento de 
células específicas do corpo, responsáveis pelo desenvolvimento da maioria das 
características sexuais femininas. A progesterona atua basicamente preparando o útero 
para a gravidez e os seios para a lactação (Teixeira et al., 2012).  
O futsal caracteriza-se por esforços intermitentes, com alterações na intensidade 
ao longo do tempo de jogo, predominando os esforços de alta intensidade em intervalos 
de curta duração, com mudanças de direção constantes, acelerações bruscas e 
deslocações variadas (Oliveira et al., 2008). Deste modo, ao ser uma modalidade 
complexa e de grande exigência, é um desporto coletivo de grande interesse a nível 
fisiológico e, no caso desta investigação, nas alterações que podem existir em atletas do 
género feminino, ao longo do seu CMe. Deve-se ter em consideração todos os 
parâmetros avaliados nesta pesquisa, uma vez que é necessária uma excelente 
preparação física para atingir a melhor performance possível. No estudo “The effects of 
menstrual cycle phase on physical performance in female soccer players” é afirmado 
que as hormonas reprodutivas femininas, que aumentam e diminuem a sua concentração 
ao longo do CMe, podem afetar diversos parâmetros fisiológicos que, por sua vez, 
podem ter implicações no exercício e no desempenho desportivo (Julian et al., 2017).   
Para as avaliações realizadas, foi demonstrado que não houve diferenças 
significativas na maioria dos testes efetuados, para os valores medidos entre as duas 




fiabilidade dos métodos utilizados (bioimpedância TANITA, DM, Teste Maximal de 
Balke na passadeira e DI). 
Relativamente à avaliação da CC, de acordo com a tabela de referência (Tabela 
2-Massa Gorda) do livro O seu treinador pessoal, pode afirmar-se que as atletas de 
futsal se encontram na categoria “Normal” (17-24%) em ambas as fases do CMe. Para o 
IMC, a classificação das atletas é “Peso Normal” (18,5-24,9), segundo outra tabela de 
referência do livro anteriormente referido (Tabela 5-Valores normativos para IMC) 
(Medeiros, 2013). Nesta variável, a amostra apresentou um IMC de 22,143 kg/m² na FF, 
de 22,071 kg/m² na FL, onde se pode verificar que houve pouca diferença através do 
valor de TE, que apresenta um efeito pequeno (Tabela 3). No estudo de Stachon (2016), 
é afirmado que a consequência das alterações da massa corporal durante o CMe é a 
variabilidade do IMC. Foi observado um IMC significativamente maior na FL em todos 
os grupos de mulheres em estudo, ao contrário da investigação realizada, onde não se 
verificou alterações significativas entre as duas fases do CMe. O autor indica ainda que 
as mudanças mais significativas do IMC foram encontradas nas mulheres magras e nas 
mais hidratadas, e as menos significativas nas mulheres com IMC mais alto e nas menos 
hidratadas (Stachon, 2016).  
Medeiros (2013) afirma que, apesar de a menstruação alterar a quantidade de 
água total do organismo, os estudos científicos não são ainda conclusivos relativamente 
a esta temática. Por um lado, na sua pesquisa é referido um estudo de Bunt & Lohman 
(1989) que descreveram o aumento relativo de peso de 2-4 kg na menstruação, onde 
grande parte desta sobrecarga ponderal advém do aumento da ACT. Por outro lado, 
refere uma pesquisa de Deurenberg & Yap (1998), que reportaram que o peso corporal 
da mulher permaneceu estável. Em atletas do sexo feminino, o nível de água 
extracelular foi maior na segunda parte do ciclo (FL) em todas as mulheres. Nenhuma 
alteração na hidratação corporal foi observada na primeira fase do CMe (FF). A 
quantidade de MG aumentou significativamente entre as FF e FO em mulheres mais 
hidratadas e em mulheres magras (Stachon, 2016). Na presente investigação, pode 
afirmar-se que as avaliações da água total, da água intracelular e da água extracelular 
são ligeiramente maiores na FL comparativamente com a FF, mas com uma diferença 
pouco significativa em todos os parâmetros (Tabela 4). Stachon (2016), na sua análise 
da CC, possibilitou encontrar componentes corporais, cujas alterações aumentam a 
massa corporal nas fases consecutivas do CMe. Esta conclusão não corrobora os 




um valor de massa corporal ligeiramente superior na FF em relação à FL, embora a 
diferença não seja significativa. Assim, as diferentes fases do ciclo têm pouco ou 
nenhum efeito sobre o peso e a gordura corporal (DiBrezzo et al., 1991). Gleichauf & 
Roe (1989) também não observaram mudanças significativas na MG e na ACT durante 
o CMe. Outro estudo, com dezasseis mulheres eumenorréicas, avaliadas durante a FF 
precoce e a FL média, concluiu que não houve diferenças significativas no peso, na 
%MG e na soma das pregas, entre as duas fases do CMe (Lebrun et al., 1995), indo ao 
encontro dos resultados obtidos na pesquisa realizada. 
No desenvolvimento deste estudo, o método utilizado para a avaliação da CC foi 
o método da bioimpedância elétrica. Em 1989, foi realizado uma investigação que 
analisou o método da bioimpedância para a avaliação da CC. A validade deste método 
tem sido questionada por muitos investigadores, uma vez que se baseia nas seguintes 
hipóteses: geometria do corpo cilíndrico, distribuição constante e uniforme da água e 
dos eletrólitos do corpo e temperatura corporal constante. A bioimpedância oferece 
várias vantagens para a aplicação em campo: carregável por bateria, portátil, seguro, 
não invasivo, requer pouca cooperação e fornece resultados rápidos. Assim, a validação 
deste método é garantida (Gleichauf & Roe, 1989). Através desta prática foram 
avaliadas vinte e seis mulheres com idades compreendidas entre os 20 e os 41 anos que 
não utilizavam contraceptivos hormonais e verificaram-se diferenças significativas no 
peso e na MLG entre as diferentes fases do CMe. No entanto, não houve diferenças para 
o %MG. Outro estudo relata que os autores não encontraram diferenças estatisticamente 
significativas no Peso e na MLG entre as fases do CMe, quando se utilizaram os 
analisadores de elétrodo de contato de frequência única. Como tal, concordaram que 
este método pode ser usado para avaliar a CC sem considerar a fase do CMe 
(Cumberledge et al., 2018). Na investigação realizada por Glaner (2001) relataram-se 
diversas pesquisas realizadas, cujos resultados não observaram diferenças significativas 
entre as médias, quando mensuraram oito mulheres a cada três dias durante um CMe, 
exceto quando a resistência foi comparada uma semana antes do início e uma semana 
após a menstruação (apud Deurenberg, Westrate, Paymans & Van der Koov, 1988). No 
geral, foi descoberto que a fase do CMe não teve efeito sobre as medidas de CC 





A maioria das investigações abordadas correspondem aos resultados do estudo 
realizado, uma vez que, através da balança TANITA, foram obtidas medidas da CC na 
FF e na FL do CMe que demonstraram que não houve alterações significativas de uma 
avaliação para a outra (Tabelas 3 à 6). Ou seja, a partir destas tabelas podemos verificar 
que, ao longo do CMe, os pârametros avaliados da CC não tiveram diferenças 
significantes nas atletas de futsal. Para abordar esta variável, para além da fase do CMe 
em que as atletas se encontram, também deve ter-se em consideração a hora do dia em 
que a avaliação foi realizada, a hidratação e a nutrição das jogadoras, o que certamente 
afeta os resultados do teste. 
As investigações realizadas, relativamente às diferenças na FM, de acordo com a 
fase do CMe, mostraram que os resultados são contraditórios devido às diferenças 
metodológicas, ao número da amostra e à falta de documentação sobre os valores 
hormonais e a fase do ciclo correspondente. Através da perda de FM com o início da 
menopausa, os investigadores realçaram a importância do efeito inotrópico que o 
estrogénio pode ter na força muscular (Phillips et al., 1996; Frankovich & Lebrun, 
2000; Pallavi et al., 2017). Num estudo com mulheres jovens adultas sedentárias, foi 
avaliada a força na FF e na FL verificando-se uma maior produção de força durante a 
FF, seguida de uma menor resistência durante a FL. Foi proposto que o estrogénio tem 
um efeito sobre a FM, enquanto a progesterona não parece ter efeitos visíveis. Essas 
variações observadas são em grande parte atribuídas ao metabolismo do exercício, que 
são despertadas devido às oscilações nas concentrações hormonais (Pallavi et al., 2017).  
De acordo com a literatura, a força no teste de preensão manual foi 
significativamente maior na FF, tendo sido constatado que pode haver diferenças de 
força entre as fases do CMe, nas mulheres que não utilizam anticoncepcionais. A 
maioria dos estudos evidenciam um aumento de força na segunda metade da FF (tardia) 
ou pós-menstrual, podendo estar relacionado com o aumento da concentração de 
estrogénio. Outra alteração encontrada por alguns estudos, evidencia uma queda de 
rendimento nos últimos dias da FL, devido ao pico de progesterona. Assim, parece 
haver diferenças na força, de acordo com o CMe, mas os autores não corroboram sobre 
qual fase em que isso acontece (Machado da Costa, 2014). Todos os estudos 
anteriormente referidos não vão ao encontro do estudo realizado, uma vez que neste, 
tanto na FF como na FL, pode verificar-se que os valores obtidos foram idênticos, com 




desempenho de força manual (10 minutos de elevação dinâmica isométrica) em 
diferentes momentos do ciclo: menstruação, ovulação, FF e FL (72 horas antes da 
menstruação), verificando que a força não foi afetada pelas fases do CMe (Birch & 
Reilly, 2002), o que corrobora os resultados obtidos no nosso estudo, pois também não 
ocorreram alterações consideradas significativas na FG durante o CMe (Tabela 7). 
Uma série de alterações hormonais ocorrem em torno da ovulação, incluindo um 
aumento de estrogénio, testosterona, LH e FSH. O estrogénio tem um efeito positivo 
nos picos de força observados durante a FF, imediatamente antes da ovulação, ou seja, a 
meio do ciclo. A progesterona é uma hormona inibidora dos efeitos do estrogénio, como 
é para muitas de suas outras ações, especialmente no sistema reprodutivo, não 
provocando efeitos substanciais na força ou função muscular e fazendo com que o 
músculo seja mais fraco na FL (Sarwar et al., 1996; Frankovich & Lebrun, 2000).  
Sarwar et al. (1996) não mediram as concentrações hormonais, mas assumiram que os 
níveis de estrogénio seriam altos durante o meio do CMe, sugerindo que esta hormona 
aumenta a FM. Para explicar a razão pela qual a FM não aumentou durante a FL, foi 
sugerido que a progesterona poderia inibir o efeito de estrogénio, indicado para 
aumentar a força. Nesta investigação houve alterações significativas na força da 
preensão manual, ao longo do CMe, nas mulheres que não usaram contraceptivo oral, o 
que não se verificou na investigação realizada (Tabela 7), sendo importante focar e 
aprofundar o estudo das hormonas femininas para se obter informações mais concretas e 
precisas. No meio do ciclo (correspondendo à FO), o músculo era mais forte, mais lento 
e mais fatigável (Sarwar et al., 1996). 
Por outro lado, no estudo de Nicolay et al. (2007), a força de preensão é 
comumente usada em contextos clínicos como indicador de FG, sendo importante para 
muitas tarefas manuais e implicada como fator de risco em vários distúrbios 
musculoesqueléticos, relacionados com o trabalho (apud Innes, 1999, apud Bao & 
Silvertein, 2005). Os autores indicaram que as flutuações cíclicas nas hormonas 
femininas têm um efeito mínimo sobre a força total do músculo, especialmente durante 
atividades intensas de curta duração, uma vez que a produção de força absoluta neste 
tipo de atividades é fortemente influenciada por variáveis anatómicas, como o tamanho, 
as áreas transversais fisiológicas musculares e os arranjos de inserção de tendões, que 
não oscilam entre as fases menstruais. Nos seus resultados concluíram que a produção 
de força não varia significativamente em grande parte do CMe, não sendo necessário ter 




obtidos nesta pesquisa, onde a diferença existente foi insignificante para ambos os MS 
(Tabela 7). Constantini et al. (2005) também afirmou que a FM (por exemplo, a força de 
preensão manual, de flexão e extensão do joelho isocinética e isotónica, da perna e de 
supino) não parece apresentar alterações significativas durante o CMe. O desempenho 
atlético máximo é composto por elementos anatómicos, fisiológicos, metabólicos, 
biomecânicos e psicológicos, em que a sua contribuição varia, dependendo do tipo de 
desporto realizado. Não foram encontradas mudanças na FM, na fatigabilidade e nas 
propriedades contráteis, ao longo do CMe, não havendo uma correlação entre a 
concentração de estrogénio e da força (Janse de Jonge et al., 2001). Bennal et al. (2016) 
investigaram o desempenho muscular através da força de preensão manual (força dos 
músculos dos MS) durante as diferentes fases do CMe e relataram que não houve 
mudanças significativas, embora haja um aumento ligeiro na FL em comparação com a 
FF. As investigações relatadas anteriormente confirmam os resultados alcançados no 
nosso estudo (Tabela 7), sendo importante reafirmar a importância de focar a influência 
das hormonas sexuais femininas e a flutuação das suas concentrações no decorrer do 
CMe, para podermos obter resultados mais precisos, neste caso em relação a jogadoras 
praticantes da modalidade de futsal.  
Na avaliação da RC realizou-se o Teste Maximal de Balke na passadeira, sendo 
calculado posteriormente o valor de VO2max (ml/kg/min). De acordo com a média de 
idades das atletas (24,07 ± 4,14), e através da tabela de referência (Tabela 22-Valores 
normativos VO2max Mulheres (ACSM, 2013)) do livro “Novo Manual de Avaliação e 
prescrição de Exercício”, verifica-se que, para a idade compreendida entre os 20 e os 29 
anos em mulheres, o VO2max, tanto na FF como na FL, se encontram no nível “Bom” 
(Ruivo, 2018). Já a partir da tabela de referência (Tabela 4. Valores de VO2max) do 
livro “O Seu Treinador Pessoal”, pode concluir-se que, para a idade compreendida entre 
os 20 e os 29 anos, o VO2max se encontra no nível “Médio” em ambas as fases do CMe 
(Medeiros, 2013). No presente estudo e recorrendo a este teste, verificou-se que houve 
diferenças significativas, para o VO2max, entre as duas fases analisadas do CMe 
(folicular e lútea). O valor de VO2max teve um valor superior na FL (VO2max= 41,199 
ml/kg/min) em relação à FF (VO2max= 39,030 ml/kg/min), onde o p = 0,043 (Tabela 
8).  
Através do uso de um teste progressivo e contínuo de corrida na passadeira, os 




(Julian et al., 2017), contrariando os valores alcançados na nossa investigação, embora 
não se tenha verificado nenhum fenómeno ocorrido através dos valores do TE (Tabela 8). 
Inversamente, tem sido demonstrado em estudos anteriores, que o tempo de exercício até 
a exaustão é melhorado durante a FL (Férnandez et al., 2010), tal como é demonstrado no 
estudo realizado (Tabela 8). É importante considerar o tipo de desporto praticado para 
avaliar, de forma válida, se e como é que a fase do CMe pode afetar a prestação das 
atletas. No entanto, no futebol (que é um desporto intermitente), há um desafio especial 
para avaliar o desempenho físico, devido à dificuldade atual para estabelecer testes 
válidos e confiáveis para esta modalidade, ao contrário de outros desportos de resistência. 
No referido estudo é indicado que há uma redução no desempenho de resistência máxima 
durante a FL do CMe (Julian et al., 2017). O desempenho aeróbio, medido pelo VO2max, 
não parece ser significativamente alterado durante um CMe regular ovulatório 
(Frankovich & Lebrun, 2000). Tais resultados não corroboram as medições obtidas na 
pesquisa elaborada, uma vez que os resultados obtidos indicam que o VO2max é 
melhorado na FL, de forma significativa (Tabela 8).  
Ao longo do CMe, a maioria das pesquisas não relataram nenhuma mudança, 
como resposta ao exercício, no VO2max, no peso corporal, no volume plasmático, na 
concentração de hemoglobina, na FC e na ventilação. Portanto, não é surpreendente que 
a literatura atual indique que o VO2max não é afetado pelo CMe. Estas descobertas 
sugerem que as atletas regularmente menstruadas, competindo em desportos específicos 
de força e desportos anaeróbicos/aeróbicos intensos, não precisam de ajustar o treino de 
acordo com as fases do CMe (Janse de Jonge, 2003), o que tal não corresponde aos 
nossos resultados, uma vez que se verificaram alterações significativas do VO2max 
entre as fases do CMe (Tabela 8). Alguns estudos que investigaram as flutuações das 
hormonas esteróides femininas (durante a gravidez, a menopausa e a administração 
hormonal) mostraram que, tanto o estrogénio como a progesterona causam muitos 
efeitos fisiológicos, incluindo alterações no sistema termorregulatório, respiratório e 
renal. Estes efeitos secundários do estrogénio e da progesterona e a sua interação 
podem, por sua vez, influenciar o desempenho do exercício.  
O estrogénio pode aumentar a vasodilatação, dependente do endotélio (Chan et 
al., 2001), e também pode alterar a excitabilidade cardíaca, possivelmente causada pelo 
antagonismo de cálcio ou pela inibição da enzima conversora de angiotensina. A 




periférica e o aumento do DC e da FC (Zhu et al., 2002; Tostes et al., 2003). Além 
disso, esta hormona tem um efeito benéfico sobre o sistema cardiovascular, baixa o 
colesterol e tem uma ação direta sobre os vasos sanguíneos, que causam a vasodilatação 
através de um óxido nítrico sintase endotelial (Miller & Duckles, 2008). Os estrogénios 
têm um papel protetor contra a hipertensão, inibindo a atividade nervosa simpática 
(Kotchen & Kotchen, 2003). Contrariamente, a progesterona favorece a vasoconstrição 
e diminui a síntese de recetores de estrogénio (White et al., 1995; Graham & Clarke, 
1997) e, por efeito direto sobre o leito vascular, promove a síntese de vasoconstritores 
(Graham & Clarke, 1997). A progesterona pode aumentar a excitabilidade cardíaca, 
tendo efeitos opostos ao estrogénio. Através da progesterona, há um aumento da pressão 
cardiovascular (ou seja, uma maior FC), para o mesmo nível de trabalho, durante a FF e 
a FL (Birch & Reilly, 1999). Os receptores de progesterona também foram localizados 
no miocárdio e, portanto, podem ter um efeito sobre a contratilidade cardíaca 
(Barbagallo et al., 2001). Esta hormona leva à ativação do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, aumentando assim a produção de aldosterona durante a fase secretora 
(Szmuilowicz et al., 2006).  
Ainda assim, a maioria das pesquisas sugere que o CMe não afeta, de forma 
significativa, o VO2max (Allsen et al., 1977; Schoene et al., 1981; Bemben et al., 1995; 
Frankovich & Lebrun, 2000; Lebrun, 2000; Janse de Jonge, 2003; Constantini et al., 
2005). Apesar disso, os autores detetaram uma ligeira diminuição na capacidade 
aeróbica durante a FL (Lebrun, 1993). Outra pesquisa também encontrou uma 
diminuição na eficiência do exercício durante a FL (Campbell et al., 2001). O 
desempenho aeróbio e as adaptações cardiorrespiratórias, durante o exercício, não foram 
influenciadas pelas fases do CMe, o que tal não se verificou nos resultados obtidos, uma 
vez que  o VO2max foi melhorado significativamente na FL comparativamente à FF 
(Tabela 8). A prestação em exercícios de alta intensidade é melhor na FL, quando os 
níveis de progesterona e estradiol são elevados (Jurkowski et al., 1981). Uma das ações 
mais importantes do estrogénio durante a FL é o seu efeito sobre o sistema 
cardiovascular, uma vez que pode beneficiar o exercício submáximo a longo prazo, 
aumentando a síntese de glicogénio e de lípidos intramusculares e hepáticos (Reilly, 
2000). Estes efeitos ocorrem devido ao aumento da lipólise e ao aumento da utilização 
de ácidos gordos livres, poupando o glicogénio muscular, tanto em repouso, como 




Os resultados obtidos do VO2max, ao terem sido significativamente melhores na 
FL em relação à FF, podem estar relacionados com a questão hormonal, mais 
propriamente com o estrogénio e a progesterona. Uma vez que no CMe, os valores 
destas hormonas são mais elevados na FL, podem ter influenciado de forma positiva o 
desempenho das atletas de futsal, na avaliação do teste da RC. A partir dos estudos 
abordados afirmou-se que o estrogénio pode aumentar a vasodilatação, alterar a 
excitabilidade cardíaca, reduzir a resitência periférica, tendo também um efeito benéfico 
no sistema cardiovascular. Já a progesterona favorece a vasoconstrição, aumenta a 
pressão cardiovascular para o mesmo nível de trabalho (entre as fases do CMe) e 
também tem um efeito na contratibilidade cardíaca. Desta forma, de acordo com todas 
as investigações analisadas e com os resultados apresentados neste estudo, pode relatar-
se que a abordagem hormonal é de extrema importância para compreender o que 
acontece fisiologicamente e fisicamente em atletas femininas. 
As atletas avaliadas, que se encontravam bem treinadas, ao praticarem a 
modalidade de futsal devem demonstrar uma grande capacidade física, sobretudo ao 
nível da força (rápida e explosiva) e da resistência aeróbia. Sendo um desporto de alta 
intensidade, provavelmente a prestação será melhor na FL, quando os níveis hormonais 
estão elevados, sendo corroborado pelo estudo de Jurkowski et al. (1981).  
Assim sendo, deve ter-se em conta a planificação do treino, de acordo com o 
CMe. Através do princípio da individualidade, deve avaliar-se em que fase do ciclo se 
encontra cada atleta para que se possa adaptar e alterar o tipo de treino (continuo ou 
intervalado, por exemplo) e o seu volume (que depende da metodologia utilizada), para 
potenciar a capacidade aeróbia das atletas (VO2max). Para além do treino especifico da 
modalidade em questão pode realizar-se alguns exercicios como: correr, andar de 
bicicleta, saltar à corda, subir e descer escadas, entre outros. 
No que respeita à força dos MI estudos revelaram que não existem alterações 
significativas na força isocinética dos flexores e dos extensores do joelho, entre as fases 
folicular e luteal (Lebrun et al., 1995). No estudo de Janse de Jonge et al. (2001), 
afirmou-se que não houve mudança, ao longo do CMe, para nenhum dos parâmetros de 
força, incluindo a força isométrica máxima do quadrícipites com estimulação elétrica 
sobreposta, a força de flexão e extensão isocinética do joelho (a 60°/s e 240°/s) e a força 




quadrícipites eletricamente estimulada e a fadiga flexora e extensora isocinética do joelho 
também não se alteraram ao longo do CMe. Gür (1997) concluiu, através de testes 
concêntricos e excêntricos, com velocidades angulares de 60°/s (4 repetições) e de l80°/s 
(20 repetições), que a fase do CMe não deve ser levada em consideração nas medidas 
isocinéticas, uma vez que não se verificou alterações significativas, entre as fases do 
ciclo, no Ptor e no Wtotal para a flexão e extensão do joelho. Todas estas pesquisas 
relatadas corroboram os resultados obtidos, sendo demonstrado que não houve alterações 
significativas da força dos MI entre as fases do CMe, na realização do teste do DI 
direcionado para a força muscular concêntrica do membro dominante de cada atleta, nas 
duas velocidades angulares utilizadas (Tabelas 9 e 10). 
Numa investigação de Sarwar et al. (1996), foi avaliada a força isométrica 
voluntária máxima dos quadrícipites, em dois grupos de dez mulheres, todas sedentárias 
(sem uso de anticoncepcionais e com uso de anticoncepcionais). Como resultado, 
verificaram-se diferenças significativas no pico de força, que aumentou com maior 
intensidade na FF (grupo sem uso anticoncepcional), o que tal não foi demonstrado no 
nosso estudo, pois não sofreu alterações significativas independentemente da fase do 
CMe (Tabelas 9 e 10). Outro estudo realizado conclui que o Ptor, em ações isocinéticas a 
60º/seg, dos isquiotibiais e dos quadrícipites, foi significativamente menor durante a FF 
em relação à FL, para o membro não dominante. Já para o membro dominante, não foram 
observadas diferenças entre as fases do CMe (Andrade et al., 2016), suportando os 
resultados do estudo realizado, que avaliou o membro inferior dominante de cada atleta 
(Tabelas 9 e 10). Para além dos valores alcançados e das conclusões que se podem retirar 
de acordo com as tabelas obtidas, é importante perceber o que acontece ao nível 
muscular, consoante a libertação em menor ou maior quantidade de estrogénio e de 
progesterona, nas jogadoras de futsal. 
Na presente investigação, também foi avaliado o tamanho de efeito (TE) das 
variaveis analisadas, verificando-se que não houve alterações significativas em nenhum 
deles. Lalongo (2016) afirmou que, enquanto estivermos acostumados a pensar em 
termos de “significância”, temos tendência a perceber as descobertas negativas (ou seja, 
a ausência de significância) como algo insignificante, que não vale a pena ser relatado 
ou mencionado. O TE permite que os investigadores se afastem da simples identificação 
de significância estatística, indo em direção a uma descrição quantitativa do tamanho de 




uma estimativa do efeito ao lado do valor de p deve ser analisada, pois é o valor 
agregado a qualquer pesquisa que representa um passo em direção à exatidão científica 
(Lalongo, 2016).  
Nas avaliações realizadas, todos os valores apresentados tiveram um TE 
pequeno, o que significa que não se verificaram fenómenos significativos entre os 




A resistência cardiorrespiratória das atletas de futsal viu-se aumentada na FL 
comparativamente com a FF do CMe, sendo aconselhável, uma gestão do treino, 
nomeadamente no tipo e no volume.     
Nos parâmetros de composição corporal avaliados não se verificaram alterações 
durante uma fase para a outra do CMe. 
As duas fases do CMe abordadas (FF e FL) não mostraram ser influentes na 
produção de força global, nem na produção de força na flexão e na extensão dos 




Consideramos que a grande limitação do estudo foi o método de verificação das 
fases do CMe (Calendário WomanLog e registo manual individualizado dos dias do 
ciclo). Estes métodos de cálculo utilizados foram pouco precisos, porque embora sejam 
contabilizados os dias exatos, existe uma dificuldade em perceber se o número de dias 
corresponde exatamente com a fase desejada, atendendo à variabiliadde individual. 
A medição da concentração de hormonas, tais como o estrogénio e a progesterona, 
é um fator chave no controlo do CMe. Segundo Iwamoto et al. (2002) e Gordon et al. 
(2013), estas hormonas têm uma função preponderante nas propriedades contrácteis 
intrínsecas dos músculos esqueléticos que influenciam a produção de força e tal não foi 




O estudo também ficou condicionado pelo tamanho da amostra e pelas 
dificuldades em encontrar um grupo de controlo e estudos recentes para a sustentação 
de alguns resultados.  
 
IX. PROPOSTAS FUTURAS  
 
Deste modo, consideramos ser bastante importante na realização de futuras 
investigações relacionadas com as fases do CMe: uma amostra com maior número de 
participantes, sempre que possivel a utilização de um grupo de controlo e um controlo 
mais preciso do método para indentificar as fases do CMe, realizando monitorizações 
hormonais (estrogénio e progesterona).  
Em termos de aplicação prática considero que os treinadores ao conhecerem as 
fases dos CMe das suas atletas podem planificar o treino, principalmente na vertente 
cardiovascular com aplicação de cargas diferenciadas em cada uma das fases.  
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Figura 6 – Dinamómetro Manual (Baseline 
Smedley Digital modelo 12-0286) 
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